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Deber  ii€at45  Bolbär-  und  Poiisaffeetionen. 

Von 

Dr.  C.  Cisenlolir, 

AMbtcuxarzt  atii  AllguiiuliuMi  Krankeiihkus«  in  Hamborg. 

(Hierzu  Tafel  1.  Fig.  1  and  2.) 


enn  ich  im  Folgenden  Beobachtnugen  and  BemerkangeD  Aber 
Affeetianen  des  Pods  and  der  Medulla  oblongata  znsamme&fiuse,  so 
▼eranlasst  mich  zu  dieser  Combination  einmal  die  physiologische  Zu- 
sammengehörigkeit der  genannten  beiden  Nerveneentra  nnd  dann  die 
Aehnlichkeit  mancher  Symptomencomplexe  ans  der  Pathologie  der- 
selben, deren  diagnostische  Diiferensining  jedenfalls  sn  den  grOssten 
Schwierigkeiten  gehOrt. 

Ueber  die  Erkrankungen  des  Pens  Ibden  wir  fai  Larcher's  Pa- 
thologie de  ia  protnb^rance  annnlaire,  1868,  anch  in  Besag  auf  acute 
Vorgänge,  (Blutungen  und  Erwelchnngsheide)  sahireiche  und  werth- 
ToUe  Beobachtungen.  Die  neuere  Casuistik  Ist  bei  Nothnagel 
(t.  Ziemssen*s  Handbuch  der  spec  Pathol.  und  Therapie,  11.  Band, 
Nenrensystem  I.  1876)  gewfirdigt,  wie  die  fiber  acute  Processe  in 
der  Oblongata  bei  Erb  (dasselbe  Handbuch,  11.  Band,  Krankheiten 
des  Rfiekenmarks,  3.  Abth.  1878).  Mein  Gesichtspunkt  bei  der  vor- 
liegenden Arbelt  ist  hauptsächlich  die  differentielle  Diagnostik  ge- 
wisser Symptomenbilder,  die  auf  Lftsionen  eines  oder  des  anderen 
Organes  su  beziehen  sind.  Es  wird  sich  spedell  Gelegenheit  erge- 
ben, auf  ein  Symptomenbild  einzugehen,  das  von  einzelnen  neueren 
Autoren  unter  dem  Namen  der  apoplectiformen  Bulbärparalyse 
eingeführt  und  besonders  ?on  Jeffrey  und  Lichtheim  mit  Scharf- 
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sinn  busprnclinn  wurdt».  Ein  Paar  interessante  Obdurtionsbefuude, 
über  die  ich  verfiijxe,  werden  \venij;stens  einige  Streitlichter  auf  <b-ii 
(iej^enstand  werfen  und  im  Anschhiss  an  jene  dürften  auch  eiuige 
üeo  bachtun  gen  ohne  Leiciienbefund  von  Werth  sein.*) 

Der  Schwerpunkt  in  der  Diagnostik  und  der  Heurtheilung  der 
einschlägigen  Symi)t()niencnni))lexe  scheint  mir  in  der  Unterscheidung 
zu  liegen,  ob  dieselben  abhängen  von  T/isjtwxMi  der  Kerne  oder  der 
Leitungsbahnen.  Da.ss  diese  Untersclieiilung  eine  niissliche  Auf- 
gabe ist,  geht  ohne  Weiteres  hervor  aus  der  Ueberlcgung,  da>-<  die 
Faserverläufe  sowohl  der  Flirnnerven,  als  der  niotorischeji  und 
sensorischen  Bahnen  vom  Grosshirn  iu  Brücke  und  (Hdongatu  zum 
grossen  Theil  noch  in  Dunkel  gehüllt  sind,  und  dass  ferner  bei  dem 
engen  Kaum  der  betreffenden  Theile  combinirte  und  complicirte  Lä- 
sionen an  der  Tagesordnung  sein  müssen.  Trotzdem  scheint  mir  das 
erwähnte  Postulat  einer  genauen  Analyse  in  mancher  Beziehung 
fruchtbringend. 

Nur  durch  eine  möglichste  Klarstellung  der  lädirten  Bahnen  <Kler 
Centren  werden  wir  in  den  Stand  gesetzt  .sein,  |L)ifferenzen  in  der 
Erscheinungsweise  übereinstimmender  Krankheitsbilder  zu  erklä- 
ren und  aus  scheinbar  unbedeutenden  Abweichungen  verschiedene 
iiocalisationen  der  Krankheitsherde  abzuleiten.  Gerade  das  Syujpto- 
menbild  der  acuten  Bulbärparalyse  —  um  mit  diesem  Namen  <lie 
rasch  entstandenen  Lähmungen  der  Schlund-  und  Kehlkopfmusculatur, 
des  untern  Facialis  und  der  Zunge,  ob  von  Extremitätenlähmung  be- 
gleitet oder  nicht,  zu  bezeichnen  —  scheint  einerseits  von  directer 
Zerstörung  der  betreffenden  Nervenkerne,  ändererseits  von  Zerstörung 
der  Bahnen  zu  diesen  Kernen  abzuhängen. 

Einige  Beobachtungen  werden  die  Basis  sa  weiterer  Erörterung 
der  Frage  bieten. 

1/Beobachtung. 

StöruiK  der  Spsiohe,  Sohluekens,  reohtiteiUce  Hemiplegie,  Chku- 
men-,  Snnsen-,  IdwenUUimniic  Kieferklemme,  »pftter  UnkMeitice  Eemi- 
plegie  mit  Ctonteftoturen;  Tod,  Beottonabelüiid:  ]lrweiehuag«hevde  in  der 
vorderen  BUfte  der  Brftoke,  ohronisolie  lleningltia  in  der  hintern  8ehi- 

*)  Di*'  nioisten  der  zu  Grunde  Hoyondfii  Beobachtinii^oii  inachti-  ich  auf 
der  Alilht  iluiijr  des  Herrn  Dr.  C.  Goldschiuidt  als  Assistent;  einii;e  kamen 
mir  dureh  Mittht  ihiny-  des  Hernt  Dr.  Bülau  auf  dessen  Abtlieilung  zuGesieht. 
Ich  verftddü  nicht,  leiden  Herren  für  die  Uebcriassung  des  Materials  an  dieser 
Stelle  meinen  Dank  au.szusprechen. 
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delgTube  mit  Obliteration  kleiner  BrückensefteM.  Seound&re  Degeneration 
der  Hinterseitenstr&nge  des  Suokenmftrke. 

H.  J.  W.,  55jährifj^r  Particulier  wurde  am  21.  März  im  Allgemeinen 
Krankeuhause  aafgenommen.  (Abtheilung  des  Herrn  C.  Goldschiuidt.) 
lieber  den  PftÜeiiten,  dessen  Sprache  n&heza  nnTeistiodlich  war,  gaben  seine 
Anfenrandten  folgende  Auskonft. 

Tor  etwa  6  Wochen  traten  bei  demselben  Sprach-  nnd  SeUingstörnngen 
ohne  aiK^lehtisehen  Insult  auf,  die  sich  an  Intensit&t  lasch  steigerten,  seit 
8  Tagen  unvollkommenp  Lähmung  des  rechten  Arms  nnd  Beins,  so  da  s  T  i- 
tient  nicht  mehr  allein  gehen  kann,  nnd  nnwillkürlicher  Abgang  des  Urins  und 
jjtubls.  Die  Intelligenz  war  stets  frei,  von  sonstigen  Symptomen  nur  leicliter 
Kopfschmerz  und  .Schwindel  vorhanden.  Patient  war  früher  stets  gesund  und 
namentlich  nie  syphilitisch  inficirt  tjewesen. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Status.  Gesichtsmuskeln  schlaff,  der 
linke  Mundwinkel  etwas  tiefer,  die  rechte  Nasolabialfaite  etwas  mehr  ausge- 
prägt. Der  Mond  steht  best&ndig  etwas  offen,  kann  fibrigens  nnr  mit  Hdhe 
weiter  geölbiet  werden,  Vogen  Contractar  der  Masseteren.  Blasen,  Pfeifen  ganz 
uiTollkommen.  Obere  Aeste  der  Paciales  M,  Angensehloss  prompt;  Augen- 
bewegongen  normal,  Pupillen  gleich,  mittelweit,  von  guter  Reaction.  Zange 
wird  langsam,  doch  ziemlich  gut  vorgestreckt,  weicht  nach  rechts  ab.  Qao- 
men  stark  paretisch,  hebt  sich  beim  Intoniren  wenig. 

Sprache  sehr  undeutlich,  nur  schwer  verst<ändlich,  durch  die  Mangelhaf- 
tigkeit der  Zungen-,  Lippen-  und  Gaumenbewegungen.  Schlucken  schlecht^ 
beim  Versuch  zu  Irinken  jedesmal  Hustenreiz  und  Kegiirgitiren. 

Rechter  Arm  stark  paretisch,  kann  nicht  gehoben  werden,  Druck  der 
rechten  Hand  sehr  schwach.  Rechtes  Bein  ebenfalls  hochgradig  paretisch. 
Die  linksseitigen  Extremitäten  ebenfalls  in  ihren  Bewegungen  etwas  beein- 
tiichtigt,  letstere  ungeordnet,  doch  von  stemlich  gater  Energie. 

HendSnpftang  klein ,  kein  Choc,  erster  Ten  von  einem  leichten  Blasen 
sowohl  an  der  Spitse  als  aber  der  Aorta  bereitet,  zweiter  Ton  dentlich,  rein. 
Radiales  rigid.  « 

Lungenbefund  bis  auf  einige  Rhonchi  normal. 

\m  22.  war  die  Sprache  entschieden  noch  schlechter  geworden,  die 
Uvula  stand  nach  links.  Kellexe  vom  Gaumen  und  Rachen  fehlten.  Der  rechte 
Arm  wie  das  Bein  voUkomnieii  gelähmt,  nur  eine  Spur  von  Beweglichkeit  in 
Hand  und  Fingern.  Sensibilität  am  ganzen  Körper  normaL 

Refleze  von  der  rechten  Sohle  erhalten,  aber  schw&cher  als  links. 

Am  83.  waren  die  Zangenbewegungen  mehr  gestfirt,  die  Zonge  konnte 
nicht  mehr  Torgestreckt  werden.  IMe  Respiration,  sowohl  In-  als  Exspiration 
oberllichlich.  Aach  die  linksseitigen  Extremititen  zeigten  non  dentliche  Her- 
absetzung der  motorischen  JCraft  und  Sicherheit. 

Schlingen  unverändert,  hänflges  Verschlacken,  doch  konnte  Pat.  immer- 
hin noch  genüürende  Mengen  flüssiger  Kahrung  za  sich  nehmen. 

D«r  Urin  ging  beständig  unwillkürlich  ab. 

!♦ 
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Eine  Prüfung  des  Gehörs  am  24.  ergab  beträchtliche  Ilerabsetinng  der 
Hörschärfe  auf  dem  rechton  Ohr.  Die  Frage,  ob  diese  Herabsetzung  <i^r  Gt - 
hörsehärfe  rechts  schon  früher  bestanden  habe,  wurde  verneint.  Kein  Kopf- 
schnier?.,  kein  Ohrensausen,  ("oinpression  der  Carotiflen  —  Griesin- 
ger'« Exi^iM iintnil  HU f  Verstopfung  (ier  Basilararterio  —  war  ohnt'  Effect. 

2.').  Zuii};enbewegungen  noch  nielir  erschwert,  die  Zunire  konnte  nicht 
über  den  Lippenrand  gebracht  werden.  Auch  das  Schlingen  ist  so  schlecht, 
dass  zur  künstlichen  Emährang  des  Patienten  (durch  Leu b ersehe  Fleisch- 
klystiere)  gMohritten  wurde.  Beide  Hnnd'Faoialefl  foQstSadig  geUUimt,  linlir 
Mundwinkel  etwas  tiefer. 

Am  27.  war  Sprache  und  Sehlingen  wieder  etwas  besser  gewoidra. 
Flfissigkeiten  konnten  wieder  gesehlnekt  weiden,  obwohl  mit  HGhe  and  hiall- 
gem  Zurückschleudern.  Die  faradische  Erregbarkeit  in  beiden  Facialisgebieten 
(sowohl  die  directe  als  indirecte  Erregbarkeit)  erhalten ,  gleich ,  ebenso  in  der 
Zungenmusknlatur.  Die  faradische  Erregbarkeit  der  Menrenstimme  der  oben 
und  untern  Extremitäten  ebenfalls  normal. 

Am  29.  trat  sogar  wieder  eini^'e  Beweglichkeit  im  rechten  Bein  auf. 
Bei  iiassiven  Bewegungen  massig  starke  Contractur  im  recliten  Schuller-. 
Knie-  und  Fussirelenk.  Linker  Mundwinkel  stets  tiefer  als  der  rechte.  Die 
linken  Extremitäten  wie  bisher  beweglich,  die  Bewegungen  hatten  etwas  Un- 
geordnetes, Atactisches.  Zange  wieder  siemlich  gut  voigestreckt.  Tiefe  b> 
und  Exspiration  unmöglich. 

In  den  folgenden  Tagen  trat  keine  Aenderong  ein,  Sprach-  and  Sohling- 
stGrong,  Eitremititenl&hmang  blieben.  Am  10.  warde  eine  rechtsseitige  hj- 
postatische  Pneamonie  constatirt,  die  fibrigens  keine  erheblichen  Respiratioos- 
beschwerden  verursachte. 

Am  14.  machte  sich  neben  der  unveränderten  Lähmung  der  untern  Fa* 
cialisäste  auch  eine  gewisse  Schwäche  in  den  obern  Aesten  beider  Faciales 
geltend,  der  Schluss  der  Augen  geschah  mit  geringerer  Energie,  rechts  blieb 
sogar  ein  schmaler  Spalt  dos  Auges  offen.  Pupillen  gleich,  gut  reagirend, 
Augenbewegungen  normal. 

Am  15.  war  im  rechten  Arm  (Schulter-  und  Ellbogengelenk)  starke 
Contractur  eingetreten,  ebenso  im  rechten  Kniegelenk.  Die  Beweglichkeit 
der  rechten  Oberextremitftt  fast  NoIL  Das  Schlacken  von  Flüssigkeit  ging, 
obwohl  anter  hSoitgem  Verschlacken,  leidlich.  Dagegen  war  das  Kaoen  selbst 
von  weichem  Brod  nnmfigüch,  da  die  Kiefeiklemme  das  Oeflhen  des  Mondes 
mehr  als  bisher  erschwerte.  Die  Zange  konnte  nar  wenig  herrorgestreckt  wer- 
den, wich  nach  rechts  ab.  Gegen  Mittag  bemerkte  Patient,  dass  er  den  linkeo 
Arm  nicht  heben  konnte,  die  Temperatur  stieg  am  Abend  onter  starkem  sul>- 
jectivem  Hitzegefühl  auf  40,2  (Puls  104):  Am  Morgen  war  T.  36,4,  P.  88 
notirt.  Im  linken  Ellbogengelenk  bestand  ziemlich  starke  Beugecontractur, 
der  linke  Arm  war  hochgradig  gelähmt,  die  linke  Unterextrenntät  frei  von 
(Jontractur.  An  den  Pupillen  nichts  aulTallendes,  dagegen  schienen  die  Augen- 
>ie\vt'irunL'"en  beeinträchti^'-t  zu  sein,  da  Patient  der  AulTorili'rung,  nach  rechts 
zusehen,  zwar  in  vollkommener  Weise  nachkam,  nach  links  dagegen  die 
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Bullii  u\i  hl  iilipr  rlio  Mittpllinio  hritifroo  Koiirilo.  Doppfil.sehpri  wiinlc  aus- 
drucklich verneinl.  Etwas  Schmerz  bei  Druck  im  Nacken.  (Eisdarm  um  den 
Nacken). 

Den  16.  lag  Patient  an  aUen  Eitremittten  follstSndig  gelähmt;  Oon- 
tractnren  in  sSmmtliohen  Gelenken,  die  SDbogen  rechtwinklig,  die  Hftnde 
leicht  gebeogt,  Oberann  angesogen,  Hüften  gestreckt,  Kniegeleiike  leicht  ge- 
beugt, die  Fnssgelenke  in  Plantarfloxion.  Bewegungen  nur  in  einzelnen  Mus- 
keln der  linken  Hand,  flbriUire  Zuckungen  in  den  Muskeln  des  linken  Ober- 
schenkels. Die  Reflexe  von  der  rechten  LSohle  fehlten  vollkommen ,  wahrend 
vnn  der  linken  Sohle  aus  nur  spurweise  Reflexcontractionon  ausgelöst  wurden. 
Starke  Kieferklemme,  die  Ztinj^e  fast  unlieweglich.  Sprache  vollkommen  un- 
möglich,  nur  ein  unarticulirter  Laut,  der  eine  bejahende  Aniwort  bodoulen 
sollte,  wurde  producirt.  Die  Pupillen  {gleich,  mittelweit,  reagirten.  Die  Augen- 
bewegungen  waren  in  derselben  Weise  gestört  wie  am  vorhergehenden  Abend. 
Das  Senoorinm  schien  nnr  wenig  afficirt,  Sensibilitftt  fSr  Berährangen  und 
Schmerseindrfioke  vorhanden.  Am  Abend  bewegte  PMient  den  linken  Arm 
wieder  und  führte  ihn,  obwohl  langsam,  som  Kopfe. 

1 7.  Die  Gontractoren  im  Unken  Arm  hatten  nachgelassen ,  im  linken 
Bein  dagegen  bestanden  sie  in  unveränderter  Intensität.  Aufgefordert,  lie- 
wegie  Patient  den  linken  Arm,  drückte  die  dargereichte  Hand  (.sehr  schw.if  Ii). 

Reflexe  von  den  Sohlen  wieder  beiderseits  gut  und  lebhaft. 
Schlucken  sHir  schlecht.  Temp.  Mori?.  40  —  P.  120,  Ab.  40—128. 

Am  18.  war  der  Kranke  so[)orö'^,  reagirte  kaum  auf  Anrufen.  Linke 
Pupille  weiter  als  die  rechte,  beide  conlrahirten  und  dilatirlen  sich  in  einem 
gewissen  Rhythmus  beständig,  auch  bei  directer  Beleuchtung,  die  übrigens 
Terengemng  hervorrief.  Geschlackt  wnrde  nicht. 

Die  Tier  Eitremit&ten  schlaffer  als  am  17.,  doch  bestand  noch  in  allen 
Gelenken  deutliche  leichte  Gontractor.  Die  Reflexe  erfolgten  von  den  Sohlen 
in  regelmässiger  Weise.  ITRU.  kein  Athemgeraasch ;  T.  40,  P.  132.  Urin 
mit  Albumin,  ohne  Zucker.   Decubitus  auf  der  rechten  Spina  scapnlae. 

19.  T.  40  —  P.  152.  Sämmtliche  Muskeln  schlaff,  nur  im  rechten 
Bein  leichte  Muskelspannungen.  Reflexe  von  beiden  Corneae,  wie  von  der 
Haut  des  Gesirht.s  beiderseits  erhalten.  Die  l'riifunrr  der  faradischen  Erreg- 
barkfil  beider  Facialisgebiete  ergab  ein  normales  Verhalten. 

Abend.s  9  Uhr.  Tod  bei  40,2  ®  Temp.  (V2  Stunde  post  morU  im  Rcc- 
tom  37,4.) 

Die  15  Standen  pcst  mortem  angestellte  Section  erwies:  schlaffe  Hers* 
moskulatar,  normale  Klappen;  Hypostase  und  Oedem,  sowie  einige  peribron- 
ehitische  Herde  im  Unterl^pen  der  rechten  Longe. 

Schädel:  der  Sinns  longitadlnalis  enthilt  ein  frisches,  gelbliches  Ge- 
rinnsel. IMa  der  Convexität  überall  verdickt  nnd  getrübt,  ödematüs,  anf  der 
rechten  Hemisphäre  eine  blutige  SufTusion. 

Stärkere  Verdickung  zeigt  die  Pia  an  der  Basis  in  der  Gegend  des  Klein- 
hirns und  Pons;  hier  sind  überall  sehnige  Streifen,  in  don  iMirchen  zwischen 
Meduiia  obiongata  und  Kioiuhirn  festere  Adliäsioneu  vorhaudeu.   Die  Brücke 
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zeigt  pino  .uilTallendo  Ahtlarhunp^  und  weiche  Beschaffenheit;  ähnliche  \h- 
plaltuniK  zeiß^w»  Pyraiuiflen  und  Oliven.  Am  hintern  Rand  der  Brückt'  fiiidd 
sich  in  der  l'ia  eine  zirnnlich  derbe  '/^  Ctni.  breite  IMalle  eingela|a;erl.  erstere 
zeigt  ausser  den  Verdickungen  in  der  Gegend  der  Medulla  oblongaia  mehrere 
stdcknadelknopfgrosse  harte  mnde  Exorescenien.  Wand  der  Arier.  basUaris 
nomal,  LuiMii  frei,  ebenso  Terhatten  sieh  normal  die  Artt  Teitebiales,  die 
(aus  der  rechten  Vertebralis  entapringende)  Art  spinaUa  anterior,  die  Artt 
oerebellares  poaterioiea  in  ibren  giöberen  VerSstelungen.  Dagegen  finden  aieh 
bei  genauer  Präparation  mehrere  kleine  Zwei^:e  der  Arteriolae  pontis  in  feine 
solide,  weisse  Faden  umgewandelt,  innerhalb  der  verdiokten  Maachen  der  Pia 
verlaufend;  ebenso  verhält  os  sich  mit  einzelnen  feinen  Arterienzweigchen  an 
der  Überfläche  des  Kloiiiliinis.  IiieArlt.  fossae  Sylvii, ceroliralcs  anteriores  und 
posteriores  normal,  in  der  L'mgebunydiesor Arlerien  keine  Veriindeninu;  der  Pia. 

Die  Kinde  des  Gehirns  von  zahlreichen  feinen  Blutj»unkten  durchsetzt; 
die  weisse  Substanz  ziemlich  zähe.  Ventrikel  etwas  ausgedehnt.  Die  Flüssig- 
keit Termehrt,  das  Ependym  anf  den  Thalamis  opticis  stark  streifenfönuig 
verdiokt  nnd  getrnbt  Corpora  striata  nnd  Linsenkeme  normal,  in  der  vorderen 
HiUle  des  rechten  Thalamus  opticus  ein  etwas  über  erbeengrosser  Erwei- 
chnngsherd  mit  gelblkher  fetiiger  Wand  nnd  flfissigem  Inhalt 

Ein  in  der  Mitte  der  Brückenhöhe  angelegter  Querschnitt  zeigt  mehrere 
erweichte  Stellen,  deren  grössio  in  der  linken  Hälfte  sich  be^det,  eine  kleinere 
liegt  in  der  Mittellinie  in  der  Hegion  der  tiefen  Querfasern,  eine  dritte  in  der 
rechten  Hälfte  nahe  der  Peripherie  der  Brücke.  Sämmtliche  Horde  liegen  übri- 
gens in  der  Kegion  der  Quer-  und  Längsfaserung  der  Hrüfko,  keiner  erstreckt 
sich  in  die  HaulxMirej^ion  und  in  das  Feld  des  grauen  Bodens. 

Nach  der  Härtung  in  doppeltchroiuäaurem  Ammoniak  ungelegte  Schnitte 
Hessen  die  Lage  nnd  Ansdehnong  der  Her^  gMianw  erkennen.  Jht  Herd  der 
linken  Seite  erstreckt  sich  (in  einem  Querschnitt  etwas  oberhalb  der  Mitte  der 
Brücke)  einerseits  bis  dicht  an  die  basale  Peripherie,  andererseits  bis  hart  an 
die  Qrenze  der  tiefen  Qaerfoserung  des  Pons;  er  durchsetst  somit  alle  Qner- 
faserschichten  der  linken  Seite.  In  dieser  Hdhe  ist  r*  *  hts  nur  «  in  kleiner, 
die  tiefen  Qnerfasern  zerstörender  Erweichungsgrund  vorhanden.  Höher  oben, 
einige  Millimeter  hinter  dem  vordem  BrücktMirand  iiat  der  ersterwähnte  Herd 
eine  beträchtlichere  Ausdehnung  angenommen ;  er  erstreckt  sich  überall  über 
die  Kaphe  in  dio  rechie  Hälfte  der  Brücke  hinein  und  confluirt  mit  einer  die 
obertlächlirlio  Querfaserung  beiderseits  vuii  der  Miiiellinie  einnehmenden  er- 
weichten Zone.  Die  betreilenden  Erweichungsherde  reichen  bis  dicht  i>n  den 
obem  Brfickenrand,  lassen  aber,  wie  erwfihnt,  das  motorische  Feld,  sowie  die 
Kleinhirn-  nnd  Brnckenaime  frei.  Auf  .einer  durch  den  Eintritt  der  grossen 
Quintuswursel  geführten  Schnittebene  liegt  das  untere  Bnde  des  giQssten  Br- 
weichungsherdes  in  Gestalt  einer  kleinen  Grube,  die  von  der  Mittellinie  etwas 
nach  rechts  hinüber  sich  erstreckt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  die  Pia  über  dem  Pens  mit  fein- 
kömigem  Pigment  und  reichlichen  Fettkömchenzellen  besetzt,  letztere  besonders 
in  der  Umgebung  der  Qelafise  angehäuft.    £«iner  der  kleinen  obliteririeu 
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Arterienzweige  des  Pons  von  der  rechten  Brückenhälfte  besteht  mikroskopisch 
ans  einem  dichten  Gewinr  Ton  starren ,  glänzenden  feinen  Fäden  und  massen- 
haften  Kdniehenxellen.  Die  kleine  in  die  Pia  eingelagerte  Platte  an  der  Basis 
der  rechten  Pyramide  besteht  auf  Querschnitten  aus  einem  Netzwerk  feiner 
Fasern  mit  eingelagerten  glänzenden,  geschichteten  Amyloidkdrpem. 

Der  Erweichun^herd  der  linken  Seite  (frisch  mit  Osmiumsäurc  und  nach 
der  Härtung  mit  Hämatoxylin  behandelt)  ist  constituirt  aus  einem  Gewirr  von 
sehr  ff'incn  loirlit  gebogenen  Fasern,  die  an  zahlreifhen  Stellen  spindel förmige 
Ansrh\i «■lluniren  /.oiircn,  donf^n  oMoni^e  Kerne  entsprechen,  hie  un<1  da  stiinipf- 
Mrinkli<reTiieilungon  der  genannten  I'.isern,  in  deren  Knolenpunktrn  nnidlirhe, 
graniilirlo  Kerne  Heften.  Eine  Unzahl  von  Körnchenzellen  (mit  durch  lliinio- 
toxyliu  sichtbarem  Kerne)  liegen  theils  frei  zwischen  dem  Faserwerk,  theils' 
'schliessen  sie  sich  an  die  GefSsse  an,  so  zwar,  dass  sowohl  eine  Anfullung 
der  adventitiellen  Scheide,  als  eine  stufenweise  zu  rerfolgende  Umwandlung 
der  Zellen  der  Qelasswand  zu  diesen  KSmchenkugeln  zu  sehen  bt.  Ein  Unter» 
gang  kleinster  Gef&sszweige  Uess  sich  als  Confluiren  dieser  Zellen  zu  einem 
blasser  und  blasser  werdenden  Fettdetrltus  ebenfalls  direct  const.-itiren. 

Als  Bildungsmodus  der  Körnchenzi  llen  inusst«'  man  überall  einen  oder 
den  andern  der  von  liiiiruenin*)  für  die  enil>olis(-hen  Herde  «les  Grosshirns 
dctaillirten  Vortränge  orkeniUMi.  Von  nervösen  Elementen  nur  einzelne  vari- 
cöse  Nervenfasern  und  stark  Vfiloltete  un<l  iiiirmonlirte  GantilieiizelK'ii.  Etwas 
friscberon  Dalums  schien  der  Herd  in  der  liefen  Querfaserung  der  rechten 
Brückeniiälfte  zu  sein.  Derselbe  enthielt  ausser  zahlreichen  Körnchenzellen 
und  Fetttropfen  auch  noch  viele  wohlerhaltene  Nervenfosem  stärkeren  und 
feineren  CaUbers,  einzelne  mit  durch  Osmium  deutlich  differenzirtem  Haik  und 
Azeneylinder.  Neben  gut  consenrirten  Ganglienzellen  ausserdem  eine  grosso 
Zahl  blassconturirter,  fein  granulirter,  runder  Zellen,  die  besonders  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  anzutreffen  sind  (weisse  Blutkörper).  In  d<  r  oberen 
Gegend  der  Brücke,  hart  an  der  Grenze  des  Eintritts  der  Pedunculi  cerebri 
zeigen  die  GeHisse  no<  li  leichte  Bcstäubunj;  mit  feinen  Fettkörnchen;  hier  fin- 
den sich  ühnV'f'US  keine  Körnchenzellen  mvlir. 

t^\ierschnilk  diircli  die  unteren  Partien  der  Brücke  und  durch  die  Me- 
dulla  oLlongata  lassen  an  den  Nervenkernen  und  den  seitlichen  Feldern  keine 
Alteration  wahrnehmen;  dagegen  erscheinen  die  Pyramiden  (an  Chrünii>aure- 
präparaten)  hellgefarbt,  die  linke  Ton  etwas  geringerem  Volumen  als  die  rechte. 
Dieselbe  helle  Färbung  zeigen  auch  L&ngsbündel  der  untern  BräckenhäUle. 
Von  K5mchenzeUen  findet  sich  in  den  Pyramiden  nichts. 

Die  intrabulbSren  Faserzoge  der  6—  12  Himnenren  überall  charaktcri- 
sin.  Der  rechte  Nervus  hyponlossus  mit  Osmiusm  frisch  untersucht  (etwas 
unterhalb  des  Austritts  aus  dem  Schädel)  zeigt  ausschliesslich  wohl  erhaltene  Fa- 
sern niit  intactein  Mark,  keine  Vennehruni]:  des  interstitielieji  Gewebes.  Auch 
(-arminisirte  Querschnitte  nach  der  Härtung  des  Kervon  ergaben  tadellose 
Bilder. 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  3,  1Ö72.  XXVI, 
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Die  Wurzel  des  rechten  Facialis  enüiilt  ebenfalls  nnr  normale  Fasern. 
Die  Huscolatur  der  Zunge  ebenfUls  ohne  histologische  Ver&ndemng. 

Das  Ruckenmark  venrieth  frisch  keine  Degeneration  durch  ditfercnte 

Fürhunp  soinor  Stränp;o.  Dagegen  trat  nach  der  Härtung  in  H II e r*scher 
Flüssigkeit  in  der  deutlichsten  Weise  die  secundäre  Degeneration  der  Seiten- 
stranfrbahnen  hervor,  sowie  einer  solimnlen  Zone  am  innern  IvaiiH  des  rechten 
Vorderstraiiijs.  Letzlort  war  in  der  Höhe  des  3.  N,  dorsalis  noch  deutlich,  in 
der  Hühl'  des  4.  nicht  mehr  zu  constatiren  Die  degenerirte  Partie  der  Ilin- 
terseitenstränge  stellte  im  ohern  Ilalstheil  beiderseits  eine  trapezförmige  P'igur 
dar,  die  von  der  lateralen  Ecke  des  Yorderhorus  bis  hart  an  die  hintern  Wur- 
aeln,  mit  Aussparung  eines  peripheren  Randes  niohte.  In  den  tiefena  Par- 
tien des  Halsmarks  war  die  helle  ChiomfSrbung  nach  vom  nicht  so  scharf  ab- 
gesetst.  Im  Dorsaltheil  ebenfalls  hellgelbe  Yerffirbung  der  hintern  Partien 
beider  Seitenstrange,  nach  unten  nimmt  dieselbe  an  Umfang  ab  und  beschrankt 
sich  in  der  Höhe  dos  letzten  Dorsalnorven  auf  eine  der  hintern  Wur/.el  unmit- 
telbar angrenzende  2  Millimeter,  breite,  nicht  bis  zur  Peripherie  reichende 
Zone.  In  der  l-(>ndenanschwellun{r  beiderseits  symmetrisch  ein  Dreieck,  das 
nach  Aussen  l»is  dicht  an  die  Peripherie,  nach  innen  nicht  ganz  in  den  Win- 
kel zwischen  Vorder-  und  Hinterhorn  reicht. 

Das  mikroskopische  Verhallen  der  sccuiidär  dcgenerirten  Partien  ist  das 
bekannte  beträchtliche :  Vorminderung  der  Zahl  der  Nervenfasern,  Verbreite- 
rung der  Interstitien  durch  eine  feinkörnige,  durch  Garmin  ibrigens  nur 
schwach  gefärbte  Substanz,  zabhreiche  Corpora  amylacea,  aber  keine  K$mchen- 
zollen.  Dasselbe  Verhalten,  nur  in  viel  schwächer  ausgeprigtem  Qrade  seigen 
beide  Pyramiden;  auch  hier  viele  Corpora  amylacea,  keine  K5mchensellen. 

Der  vorstehende  Fall  ist  in  mehr  als  einer  Beziebang  sehr  be- 
merkenswerth. 

Einmal  als  Beispiel  einer  speciell  auf  die  hintere  SchAdelgnibe 
localisirten  basalen  chronischen  Meningitis,  die  zur  Obliteration 
einer  Anzahl  kleiner^Gef&sse  nnd  znr  Erweichung  grosserer  Partien 
der  Brücke  fahrte.  Letztere  Folge  ist  bei  der  Natur  der  betreffenden 
Gefässe  (Endarterien)  nicht  auffallend.  Pemer  ist  die  Uebereinstim- 
niung  mit  den  acuten  Formen  d«r  Glossopharyngolabialparalyse  frap- 
pant, indem  neben  der  Hemiplegie  der  Bztremititen  hochgradige 
Lippen-,  Gaumen-,  Schlundlähmung  die  hervorragenden  Zu^e  des 
Krankheitsbildes  darstellten,  ja  auch  die  von  Joffroy  als  pathugno- 
misch  für  die  apoplectiforme  Bulbärparalyse  angeführte  Kieferklemme 
nicht  fehlte,  —  bei  Frei  bleiben  der  obem  Facialisäste  und  der 
Augenmuskeln. 

In  der  That  darf  man.  nach  den  von  Joffroy  (Sur  un  cas  de 

paralysie  laliio-glosso  laryngec  ii  forme  apoplectique  d'origine  bulbaire, 
Gaz.  med.  de  Paris  ls72  No.  41.  S.  459)  gegebenen  Erörterungen, 
keiucu  Aüjstaud  uchuieu,  lui^üiu  Fall  iu  die  symptomatologiscbe  Gruppe 
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d«'r  (ilossophaiyngolabialparalysen  einzureihen.  Als  anatomisch  cha- 
rakterisirendes  Moment  wäre  die  doppelseitige  Unterbrechung  der 
Bahnen  vom  Grosshirn  zu  den  Wurzeln  der  in  Betracht  kuramenden 
Hirn  nerv  eil  zu  betonen. 

Was  die  Diagnose  intra  vitani  betrifft,  so  war  eine  Verstopfung 
basaler  Arterien  mit  allmäliger  Vergrösseruug  des  Thrombus  ganz 
beson(b'is  iii's  Auge  gefasst  worden,  allerdings  mit  Berücksichtigung 
der  Möglichkeit  eines  chronischen  Brückcuherdes  ohne  Alteration 
grösserer  Gefässe. 

Einige  fremde  Beobachtungen  von  specieller  Analogie  dienten 
dieser  Teberlegung  als  Basis.  So  die  von  Kussmaul  (Störungen  der 
Sprache  S.  73)  citirte  Beobachtung  von  Darolles  (Progres  niedic. 
lH7f)):  abgegrenzter  thrombotischer  Erweichungsherd  von  der  Grösse 
einer  kleinen  Haselnuss,  der  die  rechte  obere  Hälfte  der  Brücke,  nicht 
über  die  Mittellinie,  einnahm;  Arteria  basilaris  durch  einen  Thrombus 
verstopft.  Symptome:  rechtsseitige  totale,  nicht  alternirende  Hemiplegie, 
Zunge  fast  unbeweglich.  Articulation  sehr  unvollkommen.  Intelligenz 
ungestört.  (Die  der  Ponsläsion  gleichseitige  Hemiplegie  in  diesem  Falle 
ist  schwer  erklärlich.)  —  Ferner  der  Fall  von  Jüdell  (Apoplexie  in 
dem  Pens  Varoli,  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1872  No.  24). 

Zwei  apoplektische  Cysten  in  der  linken  Hälfte  der  Brücke,  ge- 
nau mit  der  Mittellinie  abschneidend.  Symptome:  7  Monate  vor  dem 
Tode  ohnmachtähnlicher  Schwindel,  rechtsseitige  Hemiplegie.  Störung 
der  Beweglichkeit  der  Zunge,  der  Articulation.  Verengerung  der  Pu- 
pillen. Allniälige  Besserung  der  hemiplegischen  Erscheinungen,  inter- 
currente  Anfälle  von  Kopfschmerz  und  Schmerzen  in  den  gelähmten 
Extremitäten.  Neue  aj)()i)lektforme  Attaken,  Entwicklung  eines  Ery- 
sipel, rascher  Collaps  und  Tod. 

Auch  die  Beobachtung  von  Eich  hörst  (Charite- Aniialen  1876 
Bd.  I.)  zeigt  einen  vielfach  analogen  Symptomencomplex,  wiewohl 
der  Verlauf  ein  viel  rascherer  war.  als  der  unseres  Falles. 

Glücklicherweise  sind  wir  in  andern  Fällen  durch  einzelne  die 
Glossopharyngolabialparalyse  begleitende  Symptome  in  den  Stand  ge- 
setzt, die  Localdiagnose  genauer  auf  bestimn.te  Partien  des  Pons  zu 
stellen.  In  der  folgenden  Beobachtung  machen  mir  solche  charakte- 
ristische concomitirende  Erscheinungen  eine  acute  Läsiou  (embolische 
Erweichung)  circumscripter  Tbeile  der  Brücke  zweifellos. 

2.  Beobachtung. 

Alter  Klappenfehler  (Mitreisten ose).  Unter  heftigem  Schwindel  und 
BrbreolMB,  ohne  Bowuiateeintvrlust»  plötalioli  ▼oUstftadig ei  UaTermAsea 
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SU  aohluoken,  leiohte  Artioulationastörungen,  Herabsetsung  der  Kraft  der 
veeJiten  Band,  NyMtftgmttabeweguugen  der  Bulbi  nach  reohts,  Pupiilendiffe- 
rotm,  q^tar  K«kr  e  ttite  8«iialbUttito>t5niiigMi  in  O«ilohi  und  ■xtr^mititeii, 
Befleidoticlcelt  d«r  nobMn  O^siohtohlUle  nad  Oom«».  BMOh«  Bwwanm 
dat  SohliBgvmnftögeiu,  allmilif  e  Abafthme  dar  fibrigan  ■raohalawiffaiu 

Gwl  Gerhard,  Arbeitsmann,  37  Jahre  alt,  hatte  bisher  aasser  einigen 

irrelevanton  Affectionon  seit  vielen  Jahren  an  Bronf'iirilc.itMnlu'n  ffolitten; 
letztere  bildeten  die  einzi;;e  Aeusserung  des  bestehenden  Herzfehlers.  Ueber 
Sob Windel  und  Kopfschmerz  hatte  er  nie  za  klagen.  Weder  Syphilis  noch 
Potatorium. 

Den  19.  Mai  1877  fühlte  sich  l'ationt  noch  volUxommen  wulil  und  arbei- 
tete den  Tag  über  bis  zum  Abend,  Um  10  Uhr  .\bends  wurde  er  plölzlicb 
schwindlig,  es  wurde  ihm  schwarz  vor  den  Augen,  er  bekam  drückenden 
Sehmen  im  Kopfe  und  iel  ?om  Stuhl  zu  Boden.  Mit  Hdlfe  seiiier  Frau  stand 
Patient,  der  keinen  Augenblick  das  Bewnsstsein  verlor,  wieder  aaf,  kleidete 
sich  ans  and  legte  sich  zn  Bett.  Er  schlief  nicht,  fohlte  fortwährend  Schwin- 
del nnd  Uebelkeit  und  erbrach  häufig.  Das  Erbrechen  dauerte  auch  den  20. 
an;  Patient  konnte  nicht  aufstehen,  da  er  sofort  hefti^-on  Schwindel  bekam, 
dabei  war  die  rechte  Hand  schwächer  und  weniger  beweglich.  /uji:leich  jfrossc 
Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  die  Eniiifindunir  als  ob  sich  Alles  dreho, 
dumpfer  l>ruck  im  Nacken  und  Ilinterkttpf.  sowie  in  der  Stirn.  Am  20.  früh 
bemerkte  Patient  beim  \  ersuch  zu  schlucken,  dass  er  dies  absolut  nicht  könnte, 
flüssige  und  feste  Nahrung  kam  sofort  wieder  zurück.  Die  Sprache  war  in 
mässigem  Grade  erschwert,  doch  konnte  sich  Patient  noch  deutlich  ausdrücken. 
St5mngen  in  der  Urinentleerang  waren  nicht  vorhanden.  Patient  liess  sich 
am  Abend 'des  29.  Hai  auf  die  medicinische  Abtheilung  des  Allgemeinen  Kran- 
kenhauses aufiiehmen  (Dr.  Gold  sc  hm  i  dt).  Die  physikalische  Untersuchung 
des  Herzens  constatirte  die  Zeichen  einer  Mitralstenose:  an  der  Herzspitze  ein 
rauhes  langgezogenes  priisystolisches  Geräusch,  das  mit  dem  systolischen  Ton 
abschliesst,  auf  dem  Sternum  schwächer  wird,  verbreiterten  und  verstärkten 
Choc  im  5.  und  6.  intercostalraum ,  unre<relm;issit:e  Action  des  Herzens,  die 
ab'-idiite  Dänij^fung  nicht  vergrössert.  Auf  den  Luntrcn  verlavitcic  «rrossbla- 
si^'<-  Khonchi.  Die  Kadialis  von  geringer  Weite  und  Spannung,  nicht  alTai- 
lend  rigid. 

Im  Gesicht  keine  aufTallenden  Lähmungserscheinungen,  nur  eine  gewisse 
SchUfiheit  der  nntem  Partien.  Rechte  Pupille  eng,  die  linke  um  das  doppelte 
weiter,  beide  reagiron  gut  auf  Licht.  Die  wiUkfirlichen  Augenbewegungen 
frei,  doch  wird  beständig  eine  horizontale  Bewegung  beider  Bulbi,  von  rechts 
nach  links,  verbunden  mit  einer  leichten  Rotation  nach  rechts  oben  und  einer 
periodischen  Contractinn  di-r  Mm.  orbiculares  palpebrarum  wahrgenommen, 
wobei  die  innern  Augenlidriinder  nach  Innen  gezogen,  die  Augen  geschlossen 
werden.  Siimmllicho  genannton  Bewegungen  vollziehen  sich  in  einem  be- 
stimmten Ilhythmus,  die  Oscillation  ist  am  rechten  AutfC  etwas  lebhafter  als 
links.    Doppelehen  besteht  nicht,  die  Sehkraft  ist  gut,  Patient  liest  gut. 
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Dagcfiren  ist  eine  auffallende  Empfindlichkeit  gegen  selbst  gemässigtes  Licht 
zu  constatiren. 

Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab,  wird  im  Allgemeinen  gut  hewcgi. 
Die  Lippenbewegungen  mehr  gestört,  Blasen  und  Pfeifen  unmöglich,  die  Arti- 
ciilalioii  miTollkonimeii,  n  kann  nicht,  m,  p,  b,  t,  1,  s  sehr  sohleoht  ausge- 
sprochen werden,  doch  ist  die  Spraehe  im  Oanien  gvt  ▼nstindlieh. 

Ganmen  wird  beim  Intontren  etwas  trSge  gehoben,  Uvola  etwas  nach 
links,  Reflexe  vom  Gaumen  und  Rachen  fehlen  vollkommen. 

Bs  besteht  vollständige  Unfähigkeit  zu  schlucken;  beim  Versuch  wird 
die  ganze  Masse  der  Flüssigkeit  unter  leichten  Würgbowegungen  zurückffe- 
schleudert.  Ausserdem  fortwährende  Herausbeförderung  eines  in  sehr  reich- 
lirher  Menge  prodnrirten  Sj)eirhels  und  Kachenschleims,  was  dem  Patieuteu 
l^esonders  über  Nacht  sehr  liistig  wird. 

Schlundsonde  geht  mit  der  grössten  Leiclitigkeit  in  den  Magen,  ohne 
Reflexbewegungen.  Die  Geschmacksprüfung  ergiebt  normales  Verhalten 
der  pBTception  auf  beiden  Zangenhälften,  Spitie  nnd  Grand  gegen  die  ver- 
sehiedonen  QnaUt&ten. 

Obrensansen  besteht  nicht,  HörsehSrfe  beiderseits  herabgesetst,  Piitient 
bfirt  die  TVwchennbr  bmderseits  erst  in  c.  '/.^  *  Entfernung. 

Extremitäten.  Die  grobe  Kraft  nur  herabgesetzt  in  der  rechten  Hand, 
sonst  sind  alle  Bewegongen  der  obem  ond  antem  Extremitäten  Ton  nonnaler 
Energie. 

Bei  horizontaler  La^e  keine  Coordiiiationsstörungen,  auch  bei  gesrhlossc- 
nen  Augen  werden  sämmtliche  Bewe{i:iingen  in  der  gewünschten  Excursions- 
weite  vorgenommen.  Dagegen  tritt  beim  Versuch  zu  stehen  oder  zu  gehen,  ja 
selbst  beim  Aufrichten  im  Bett,  heftiges  Schwanken  und  Neigung  nach 
rechts  sn  fallen  ein,  so  dass  rohiges  Stehen  absolnt  anmöglich  ist. 

Bei  RSckenlage  kein  eigentUohes  Sehwindelgefohl,  nur  FUmmem  vor  den 
Angon;  schon  beim  Drehen  des  Kopfes  dagegen  tritt  Schwindel  auf. 

Die  Sensibilit&t  im  Gesicht  and  am  gansen  Körper  intact,  keine  Hy- 
peiisthesien. 

Reflexe  an  den  antem  Extremit&ten  lebhaft,  doch  nicht  wesentlich 
erhöht. 

Blasentunrl Ion  in  Ordnung,  l'rin  mit  Uratsediment,  ohne  Albumin 
und  Zuckpr.  Die  faradische  Erregbarkeit  in  beiden  Facialisgebieten.  in  der  Mus- 
kulatur der  Zunge,  des  Gaumens,  Pharynx,  sowie  an  den  Nervenstämmen  der 
Extremitäten  dnrehaos  normal,  gleich  anf  beiden  Seiten.  —  Dasselbe  Resultat 
ergab  eine  am  25.  Mai  angestellte  Priifang  mit  dem  galvanischen  Strom. 
Die  Untersochnng  geschah  mit  allen  Gantelen  der  Erb'schen  Methode.  — 
Sensoriam  ond  Intelligens  vollkommen  frei 

Respiration  rahig,  regelmissig,  nni  bei  Ansammlung  von  Sohleim 
hier  und  da  etwas  Husten  und  Dyspnoe. 

Patient  wird  durch  die  Schlundsonde  ernährt  and  mehrere  Liter  Milch 
ond  Bouillon  im  Laufe  des  Tages  eingeführt. 

25.  Mai  T.  normal.  P.  60,  irregulär. 
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Pio  Narhtniho  des  Patienlpn  war  durrli  ftirlwährende  Ansammluug  von 
Schleim  und  »Sjteichol  im  Reichen  und  Mund  {gestört. 

An  der  Ilerzspiize  heute  kein  Goräusch,  sondern  nur  ein  lauter  rauher 
systoltoehw  and  diutoUaoher  Ton. 

Heute  machte  sich  eine  pr&vallrende  Schwiche  im  rechten  Facialis  be- 
merklich.  Die  Eefleie  von  der  rechten  OesichtshÜfe  erheblich  berabgesetst, 
¥on  der  linken  gut.  Schlucken  noch  vollkommen  unmöglich.  Patient  klagt 
nnn  anch  über  ein  gewisses  Taubheits^efühl  in  der  rechten  Gesichtshälfte. 
Eine  genaue  Prüfung  ergiebt  keine  objectiv  nachweisbare  Verminderung  der 
Sensibilität  gegen  tactile  und  thermische  Reize,  doch  gicbt  dor  Kranke  an,  die 
betreffenden  Reize  z.  B.  Stiche  rechts  anders  zu  fühlen  als  links. 

Ophthalmoscopiscli  an  den  Pupillen  nichts  Abnnrnuvs  nachzuweisen. 

Am  Abend  ist  das  präsystolische  Geräusch  um  llerzon  wieder  deutlich 
au  hören. 

26.  Mai.  Reobte  Papille  noch  betriehUicb  enger,  als  die  linke,  reagirt 
weniger  prompt,  ab  die  letsteie. 

Die  osciUatorischen  Bewegangen  der  Balbi  bestehen  fort,  eben  so  die 
rhythmischen  Gonttaefcionen  des  Oibicolaris  palpebrarom.  Beim  Fixiren  werden 
diese  Oscillationen  eine  Zeit  lang  unterdrückt  Es  wird  nun  bemerkt,  dass  der 
Schloss  der  Aogenlider  beiderseits  zwar  vollkommen  geschieht .  aber  mit  ge- 
ringerer Energie  als  normal.  Die  Zunge  zeigte  einzelne  fibrilläre  Zuckungen. 
Die  RolU'xe  von  der  rechten  Hälfte  des  Gesichtes,  der  Conjunctiva  bulbi 
und  Cornea  fehlen  vollständig,  links  sind  sie  erhalten  und  leldiafl.  ßei  Hei- 
zung der  Haut  der  linken  Gesichtshälfte  erfolgen  ebenfalls  Contractionen  der 
rechtsseitigen  Gesichtsmuskoln,  die  aber  schwächer  sind,  als  linkerseits.  Pro- 
nondrtes  Taabheitsgefahl  der  recditen  Geslchtsh&llte,  der  Coi\junotiva  and 
der  rechten  ZangenhSIfte:  Stiche  werden  von  dem  Patienten  als  stampf  ange- 
geben, fibrigens  selbst  leise  BerOhrnngen  stets  prompt  perdpirt.  Dagegen  ist 
Ttomperatnr^  and  Schmenempfindong  jedenfalls  deutlicber  herabgesetzt.  Auch 
in  der  rechten  Hand  besteht  leichtes  Taubheitsgofähl,  ohne  objoctive  Sensibi- 
lilätsverminderong.  Heftiger  Sohvrindel  und  Neigang  nach  rechts  sa  fallen 
wie  bisher. 

In  den  nächsten  Tagen  wurden  die  rolntorischen  Rewegungen  der  TJulbi 
scluvacher.  die  Lippenhewegungen  etwas  besser,  dagegen  blieb  vollständige 
ünlahij.rlvpit  zu  schlucken,  Schwindelgefühl,  PupillendifTerenz. 

Der  Puls  stets  irregulär  zwischen  64  und  80.  (Ernährung  durch 
Schlnndsonde  and  Leabe'sche  Klystiere). 

Am  39.  giebt  Patient  Tnabheitsgeföhl  aof  der  Vorder-  and  Anssenseite 
des  rechten  Oberschenkels  an.  Die  Sensibilität  ist  hier  dentlicb  etwas  berab- 
gesetst, oberhalb  des  Knies  wieder  normal.  Articulation  wieder  besser.  Drnck 
der  rechten  Hand  noch  schwächer,  sonst  keine  Erscheinungen  von  Parese. 

30.  Viel  Husten,  reichliches  grobKlasiges  Rasseln  auf  der  Rrust.  Am 
Herzen  langgezogenes  diastolisch -präsy.stolisches  Geränseli .  leichtes  präsysto- 
lisches Srinvirren  im  5.  Inlercostalraum.  Puls  irreiiular  «0.  Urin  enthält 
massige  Quantitäten  Albumin.    Die  Sensibilität  der  rechten  Gesichtsbälfte 
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jetzt  deutlicher  und  nrhoblich  abgestumpft,  Stichd  mit  der  Madel  werdAn  jetzt 

constant  als  einfaclio  Bcrühniiifren  an>fe<;('l>en. 

Die  ^nsibilitätsstorunK  schliesst  genau  mit  der  Mittellinie  des  Qe> 
sichts  ;vb. 

Kieferbeweprungen  voUkomuien  ffut. 

Faradische  und  galvanische  Keaction  der  Faciaiiszweige  und  Gesichts- 
mnskeln  wie  bei  der  eisten  üntersnchiuig  neimal. 

(GalTanisation  des  Syinpathicns  und  AaslSsniig  von  Sohlingbewegungen 
donh  Volta*sche  Alternatiren  am  Halse.) 

3.  Juni.  BncbeintiDgea  Ton  Seiten  der  Himnerren  unTer&ndert,  pr&va- 
Urende  Scbwäcbe  des  rechten  Facialis.  I>niok  der  rechten  Hand  nur  wenig 
sdiwftcher  als  der  linken.  Kr  ift  der  untern  Extremitlten  intact,  höchstens 
eine  sehr  gerinf^e  DifTerenz  in  der  Kraft  der  Uöftbeiiger  und  Unterschenkel- 
flexoren  su  Unjrunsten  der  rechten  Seite. 

Dagegen  ist  lieiito  eine  aufTallende  DifTerenz  im  Verhalten  der  Sensibilität 
n  constatiren.  Die  ganze  linke  Kör[>erhälfte,  Rumj)f  und  Extremitätün  zeigen 
beträchtlich  herabgesetzte  Empfindlichkeit,  Nadelstiche  werden  linkerseits 
überall  stumpf,  selbst  ziemlich  tiefe  Stiche  nicht  als  schmerzhaft  gefühlt.  Das 
Gefühl  für  Temperaturunterschiede  hat  ebenfalls  erheblich  gelitten ,  w&brend 
rechts  das  Geföhl  noimal  ist 

Die  Herabsetsnng  ist  weniger  ausgesprochen,  obwohl  deatlich,  an  der 
Haut  des  Baaches  ond  der  Brost  als  an  den  Extremitäten.  An  der  rechten 
Untezextiemit&t,  besonders  Fuss  und  Unterschenkel  besteht  leichte  Hyper- 
ästhesie resp.  Hyperalgesie,  indem  schon  leichte  Stiche  mit  der  Nadel  schmeiX' 
haft  empfunden  werden.  Die  rechte  obere  Extremität  zeigt  davon  nichts. 

Auffallend  ist  der  Unterschied  in  der  Keflexerregbarkeit  beider  unteren 
Extremitäten;  die  der  linken  ist  wenig  lebhaft,  wohl  etwas  herabgesetzt,  die 
der  rechten  dagegen  entschieden  gesteigert;  bei  leichten  Stichen  in  die  Fuss- 
sohl«* schon  heflii^e  Flexions-  und  Abduclionsbewegungen  des  ganzen  Beins. 
Sehnenretlexe  von  der  Patellarsehne  beiderseits  kaum  andeutungsweise  vor- 
handen. 

Schwindel,  Unvermögen  zu  stehen  unyerändert. 

4.  Joni.  Besonders  bei  Bewegungsintentionen  nach  reohts  noch  krampf- 
hafte synergisehe  Contractionen  des  Rectns  extemos  dexter  nnd  Rect.  internus 
smistor,  in  der  Rohe  sind  die  oscillatorischen  Bewegungen  der  Bulbi  schwft- 
eber.  —  Zoogo  gerade. 

6.  Juni.  Gekreuzte  Sensibilitatsstörungen  bestehen  in  derselben  Weise 
nnd  zwar  besonders  als  Analgesie  und  hochgradige  Thermoanästhesie:  zwei 
Reapensgläser,  von  denen  das  eine  mit  Wasser  von  ca.  fiO  °  Cel.s..  das  andere 
mit  Kisstückchen  {gefüllt  ist,  werden  auf  der  rechten  Gesichts-  und  linken  Kör- 
perhalfe  als  gleich  ^warm"  bezeichnet.  Die  Grenze  der  dysästhetischen  Zone 
erstreckt  sich  übrigens  rechts  nur  bis  zur  obem  Grenze  der  Stirn  und  zur 
Schläferiffegend,  dagej^en  die  Sensibilitätsabnahme  der  linken  Körperhälfe  über 
die  linke  ilalsseite  und  Nackengegend  auf  das  linke  Ohr,  den  Hinterkopf  und 
Scheitel,  hier  mit  der  Mittellinie  abschneidend.  Von  subjectiven  Beschwerden 
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etwas  Stirnkopfschmerz  und  Gefühl  von  Spannung  im  Nacken.  Ziemlich  lange 
fui-tgesetzte  Compression  der  Caroiiden  hat  keine  besondere  Wirkung. 

8.  Jani.  Pbuynxmiisciilskiir  nooh  voUkomiDaB  geUhmt,  bei  Einfahrang 
eines  Fingen  in  den  Rachen  keine  Spar  Ton  Gontraokion.  Pfttient  hat  noeh 
immer  starken  Schwindel  und  Neigung  nach  rechts  ni  fallen ,  doch  ist  es  ihm 
heute  mQ^cb,  zu  stehen.  Papillendifferenz  besteht  noch. 

Laryngoskopische  Untersuchung  seigt  beide  StimmbSnder  normal  be- 
weglich. 

Die  Hörprüfunff  am  10.  Juni  erg^iebt  beiderseits  eine  Hörweite  für  die 
Taschenuhr  von  nur  wenigen  Zollen,  die  Untersuchung  mit  dem  ührspiegel 
beiderseits  sehniffe  Trübuni^en  an  den  Trommelfellen. 

Artit-ulaiion  wenig  mehr  beeinträchtigt,  am  schlechtesten  wird  n  ge- 
sprochen, ebenfalls  schlecht  k,  g,      besser  r,  s. 

Die  elektrische  Untersuchung  am  15.  Juni  weist  eine  sehr  geringe,  ob- 
wohl deutliche,  einfudie  Herabsetsung  der  indireeten  und  directen  Enegbar- 
keit  gegen  faradischen  und  galvanisohen  Strom  im  Gebiet  des  rechten  Facialis 
nach.  DasZuckangsminimom  sowohl  für  den  Frontalast,  als  für  die  Mundwinkel- 
,  und  Kinniste  liegt  rechts  um  ein  geringes  höher  als  links.  Qualitative  Aen- 
derung  der  directen  w:alvanischen  Keaetion  besteht  nicht. 

Zunge,  Gaumen-Pharynxmuscuiatur  durch  beide  Stromes&rten  gut  er- 
regbar. 

IG.  Juni.  Beim  Versuch  zu  stehen  starker  Schwindel  und  Neigung 
nach  links  zu  fallen.  Schlucken  kleiner  Brodstückchen  gelingt 
heute,  obwohl  sehr  mShsam,  Flfissigkaiten  künnen  nodi  nicht  hinabgebraobi 
werden.  Das  ScUingrermSgen  besserte  sich  von  nun  an  stetig,  obwohl  lang- 
sam; am  28.  Juni  konnte  Patient  bereits  Brod  und  gehacktes  Fleisch  in  ziem- 
licher Quantität  geniessen,  ohne  dass  etwas  regurgitirte;  Flfissiges,  besonders 
Wasser,  machte  bedeutend  mehr  Schwierigkeiten.  (Patient  wurde  noch  regel- 
mässig in  der  oben  bezeichneten  Weise  galvanisirt.)  Vom  28.  Juni  an  konnte 
die  künstliche  Ernährung  sistirt  werden. 

Auch  das  bisher  sehr  lästige  Speicheln  und  die  Schleimansammlung  im 
Rachen  hatte  wesentlich  abgenommen. 

Der  Schwindel  und  das  Schwanken  bei  aufrechter  Körperhaltung,  — 
jetzt  stets  in  der  Richtung  nach  links,  —  war  fibrigens  noch  intensiv  genug, 
erst  am  29.  Juni  machte  Patient  einige  unsichere  Schritte  im  Zimmer.  Die 
physikalischen  Erscheinungen  am  Heuen  waren  wShrend  der  Zeit  insofern 
einer  gewissen  Variation  unterworfen«  als  bald  ein  langes  prfaystolisches  Oe- 
ritusch,  bald  ein  einfacher,  bald  doppelter tweiter  Ton  ohneGerfinsoh  zu  hSren 
war.  Der  Puls  häufig  irregulär,  stets  von  massiger  Frequenz. 

Am  29.  Juni  bekam  Patient  plötzlich  heftige  Iler/.italpitationen .  Frost, 
Dyspnoe,  Hämoptoe.   T.  40,2,  P.  108.   In  der  rcf  htcn  Si  lt 

euwan«!  fcinbla- 

siifes  Hasseln  und  pleuritsches  Heibegeräusch  (hämorrhagischer  intarct).  Auf 
ein  Infus,  digitalis  sistirte  die  Lungenblutung  bald,  die  Ilerzaction  wurde 
ruhiger;  am  folgenden  Tage  fühlte  sich  Patient  wieder  nmloh  wohl.  In  den 
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Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems  trat  keine  Aonderung  ein,  nur 
etwas  mehr  Schwindel  wurde  angegeben. 

4.  Juli.  Keine  Symptome  ?oii  Seiten  der  Longen  mehr.  Langgezogenes 
präsystolisches  Gerfiusch  an  der  Hersspitie.  Schluokt  gat  Die  Herabseteung 
der  Sensibilit&t  der  rechten  Gesichts-  und  linken  KörperhSIfte  noch  vorhanden, 
die  Reflexe  von  der  rechten  Cornea  herabgesetzt,  von  der  reol^ten  Gesichtshalfte 
fehlend.  Bei  der  horisontalen  Bewepruni^  der  Augen  tritt  noch  der  Nystagmus 
nach  rechts  und  aussen  mit  leichter  Rotation  um  die  Sehaxe  deutlich  zu  Tage. 

16.  Juli.  Händedruck  rechts  noch  eine  Spur  schwächer  als  links.  Tvula 
gerade,  ziemlich  gut  «fehoben.    Röchle  Pupille  constant  enger  als  die  linke. 

17.  Juli.  Diffuser  Broncliiaicatarrh  mit  erschwerter  Expektoralion.  Im 
Urin  bis  zum  23.  Juli  Albumin  nachweisbar.  (Apomorphin  in  Lösung.) 

2 1 .  Juli.  Die  DitTorenz  der  Schärfe  der  Sensibilität  zwischen  beiden  Ge- 
sicbtsh&lften  geringer,  Patient  unterscheidet  auch  leehts  Knopf  und  S|pitie  der 
Nadel  meist  gut    Die  Prüfung  mit  swei  Zirkelspitsen  erglebt  einen  sehr  er- 
heblichen Unterschied  in  den  Distansen  gesonderter  Peiception  swischen  der 
echten  und  linken  Körperhalffce  zu  Ungunsten  der  letsteren. 

9.  August  Stehen  und  Gehen  bedeutend  besser,  obwohl  letzteres  noch 
langsam  und  unsicher;  btum  Stehen  mit  geschlossenen  Aagen  kein  Schwanken. 

In  der  foltrenden  Zeit  hatte  Patient  zeitweilig  ziehende  und  reissendo 
Schtiit  rzL'n  in  der  rechten  Uesiclitshälfte,  besonders  in  den  Zähnen;  hie  und 
da  auch  schnierzhafio  Senj^ationen  im  linken  Bein  und  öfter  während  der 
Nacht  im  Bett  vermehrtes  Schwindelgefühl. 

21.  August.  Steht  täglich  auf,  geht  umher,  hat  aber  besonders  beim 
Aufirtehen  noch  immer  viel  Sehwindel.  Der  gekremte  Senslbilit&tadefeot  noch 
immer  deutlieh,  eelatanter  noch  der  Defect  der  Beflexerregbarkeit  von  der 
rechtenComea  aus,  während  die  assocürten  Reflexbewegungen  von  der  andern 
Seite  aus,  also  gekreuzt,  in  prompter  Weise  zu  Stande  kommen.  Lippenbewe- 
gungon  hesser,  das  Aussprechen  der  einzelnen  Consonanten  gelingt  mit  eini- 
ger Müho  bei  allen,  doch  lässt  sich  eine  gewisse  Monotonie  der  Sprache  nicht 
verkennen.  Schliugact  nur  nocii  wcniü;  mühsamer  als  normal,  von  Facialis- 
lähmun;^  liissi  sich  bei  mimischen  Bewegungen  kaum  noch  etwas  bemerken. 
Uäutig  spontane  Schmerzen  in  der  rechten  Int'raorbitaigegond. 

20.  September.  Keine  Gesichtschmerzeu  mehr.  Patient  klagt  noch 
über  ein  leichtes  Taubheitsgefübl  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  objoctiv  or- 
giebt  sich  kaum  ein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Dagegen  besteht 
noch  ausgesprochene  Abstumpfung  der  Sensibilität  auf  der  ganzen  linken 
RumpfhäUte  und  den  linksseitigen  Extremitäten. 

Schwindel  hat  Patient  nicht  mehr,  oder  nur  selten.  Gehen  gut  SprMhe 
nur  leicht  alterirt. 

October.  Klagen  über  leichte  Sehstörungen  geben  Veranlassung  zur 
Untersuchung  der  Augen  des  Patienten  von  sachverständiger  Seite.  Es  wurde 
lt«iderseits  weder  in  Bezug  auf  Selisrhiirfe,  noch  auf  Farbeneniplindunjr.  nofli 
auf  dt-n  I  rnfang  des  (iesiclitsfeldes.  nm-h  auf  <las  opthalmoskopische  Bild  eine 
we:>enlliche  Abweichung  vom  Normalen  consUttirt. 
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16.  October.  Patient  wird  auf  Verlangen  entlassen. 
Reflexe  von  der  rechten  Cornea  noch  mangelhaft,  häuiig  ausbleibend, 
von  der  redhtoii  Gesiohtsbilflte  noch  röllig  fchleiid. 

'  Motofiflche  Knft  fibenll  ToUkommeD  got.  SenaibiliüUaaiiomalien  nn- 
rmftndert. 

Neuerdings  .den  18.  Fehmar  1878  bekam  ieb  den  Pfttienten  wieder  ta 

Gesicht;  es  zeigte  sich,  dass  die  bei  der  Entlassung  vorhandenen  Störungen 
ziemlich  dieselben  geblieben  waren.  Es  bestand  noch  deutliche  Abstampfong 
des  Gefühls  auf  der  rechten  Gesichtsseite  und  linken  Körporhälfte  bis  zur  Stirn 
herein,  die  Abstunipfuii><  der  Sensibilität  war  übrigens  verbunden  mit  einer 
leichten  Paralgie  derart,  dass  niässig  intensive  Nadelstiche,  obwohl  von  dem 
Patienten  nicht  als  deutlich  spitz  empfunden,  doch  eine  unangenehme  Sensa- 
tion hervorriefen.  Seit  kurzer  Zeit  (8  Tagen),  gab  Patient  an,  habe  er  im 
5.  Finger  und  am  Ulnanand  der  reiriiten  Hand  ein  leiobtes  TanbbeitsgefohL 

Die  motorisohe  Kraft  abnmUtober  EztremitttennraBkelirnonnal,  höchstens 
▼ielleieht  der  HKndedmok  leebts  noch  etwas  sehwSeher.  Es  bestanden  nooh 
dieselben  leiohten  SUiningen  der  Sprache  resp.  Lippenbewignngea,  dieselbe 
mangelhafte  Intonation  besonders  beim  Ansspreohen  des  Vooals  i.  Pfeifon 
gelang  noch  schlecht. 

Das  Zäpfchen  wurde  gut  gehoben,  die  Zunge  in  normaler  Weise  vorge- 
streckt; rechte  Mundwinkel  schien  eine  Spur  weniger  bewei^^lich  als  der  linke. 
Fast  vollkommene  Uellexlosigkeit  der  rechten  Gesichtshälfte,  auch  von  der 
rechten  Cornea  nur  hie  und  da  träge  Reflexe;  von  der  linken  Gesichtsseite 
aus  sowohl  direcL  als  gekreuzt  prompte  Reflexe.  Die  Pupillen  gleich,  von 
gater  Reaction.  In  den  Orbioolares  palpebramm  noch  immer  bie  nnd  da 
krampfhafte  CSontraotionen,  verbunden  mit  einer  leie*.iten  OsciUation  der  Bulbi 
Ton  links  und  Innen  nach  rechts  nnd  Aossen  —  Eisoheinnngen,  die  übrigens 
nur  bei  genauer  Anfmerksamkeit  in*s  Auge  fielen.  Das  Sehlingen  ging,  obwohl 
gans  gut,  doch  nicht  in  der  normalen,  glatten  Weise  vor  sich. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dus  den  eomplieirten  Er- 
scheinungen, die  unsere  eben  detaillirte  Beobachtung  bot,  eine  Lision 
gewisser  Partien  des  Pens  xu  Grunde  lag.  Versuchen  wir  den  Ort 
dieser  Lision  genauer  su  bestimmen,  so  weist  uns  eine  Gruppe  von 
Symptomen  auf  die  rechte  BrflckenbAlfte  hin.  So  vor  Allem 
die  recht  ausgeprigte  Hemianftsthesie  der  linken  Körperhalfte  (mit 
Ausschluss  des  Gesichts),  die  eine  Unterbrechung  der  sensiblen  Fase- 
rung des  rechten  Himschenkels  in  den  seitlichen  Lftngsbfindeln  der 
Brficke  voranssetit.  Die  rechsseitige  Quintnsparese  lisst  an  nnd  fttr 
sich  keinen  Schluss  auf  die  Seite  des  Herdes  xu,  da  sie  eben  sowohl 
durch  eine  Unterbreehnng  der  centralen  Leitungsbabn  des  Quintus 
(der  gekrensten  absteigenden  Quintuswursel),  als  durch  Zerstörung 
der  gleichseitigen  Wurxeliasem  bedingt  sein  konnte. 

Diese  Erwigung  war  namentlich  Angesichts  der  neuerdings  von 
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Wernioko  (Ein  Fall  von  Poiiserkrankunp:  Dieses  Archiv  VII.  Ht'ft 
1877)  publioirten  Heo}>ar]ittinp'  am  Platze;  liei  aiisschliesslieli  links- 
seitigem Sitz  einos  P(»n>tiMn(»rs  bestand  Parese  des  rechten  Quintus 
in  allen   drei  Aesten  neben  linksseitiger  Facialis-  und  Abducensläh- 
muüg.   Allerdigs  ist  die  (mit  dem  Sitz  des  Herdes)  gleichseitige  Quin- 
tuslähmung  bei  l'onsaffectionen  die  häufigere.    Ein  Umstand,  der.  was 
unsern  Fall  betrifft,  ganz  besonders  für  eine  Läsion  der  unterhalb  des 
Kerns  im  Pons  gelegenen  Faserbahnen  des  Quintns  spricht,   ist  die 
R  e  f  1  X 1  o  s  i  g  k  e  i  t  d  e  r  r  e  c  Ii  t  e  n  (i  e  s  i  c  h  t  s  h  ä  l  f  t  e ,  0  o  n  j  u  n  c  t  i  \  n  und 
Cornea  bei  gleichseitig  angebrachtem  sensiblem  Heiz.    Sie  bewci-^t, 
da  sie  vrtn  einer  peripheren,  resp.  intrabulbären  Läsion  des  rechten 
Fnriali^  nicht  abhängig  gemacht  werden  kann,   da   andererseits  die 
Conr>ervirung  der  Reflexe   von    der  anderen  Seite  her  die  hestruc- 
tion  des  Peflexcentrums  d.  h.  der  Kerne  ausscliliesst .  unwiderleglich 
die  direrte  l  nterl)rechung  des  sensiblen  Tlieils  der  Reflexbahn  zwi- 
schen Facialis  und  Trigeminus  in  der  Hriirke.     Hei  (mit  dem  Sitz 
fies  Herdes)   geki  eu/trn .    cerebralen  (,)uintusparesen    ist   der  Keflex- 
mechanismus  zwischen  (J(trne.'i  und  ( »rblenlaris  palpebrarum  ungestört: 
—  diese  Thatsache  kann  ich  mir  jeJen  Augenblick  an  einem  Fall 
von  hochgradiger,  die  Hemiplegie  Itegleitender  linksseitiger  Anästhesie, 
die  auch  auf  den  Trigeminus  sich  erstreckt,  dennuistriren  (es  handelt 
.sich  um  einen  apoplektischen  Herd  in  den  rechtsseitigen  grossen  Gan- 
glien mit  Eiuschluss  der  Kapselfaserung). 

Von   einem  gewissen  Werthe   für  die  Localisation  scheinen  mir 
die   eigenthümlichen    Nystagmusbew^egun^^'n   der  Bulbi   zu   sein,  die 
Jedenfalls  durch  ihr  langes  Bestehen  Bedeutung  Itekonimen. 

Zwei  Publicationen  der  neusten  Zeit  st  tzen  die  Existenz  eines 
Centrums  für  associrte  Ausrenbewegungen  in  einer  bestimmten  Partie 
der  Brücke  au.sser  Zweifel.  W  ernicke  in  der  schon  citirten  Arbeit 
(Ein  Fall  von  Ponserkrankung)  leitet  aus  der  in  seinem  Fall  vorhan- 
denen Hescliränkung  der  horizontalen  i)ewegnng  beider  Augen  nach 
links  hin  im  Zusammenhang  mit  dem  ( »hductionsbefund,  Zerstörung 
der  Region  des  linksseitigen  Abducenskerns  in  der  Brücke,  die  Kolge- 
rung ab,  dass  in  der  nächsten  Umgebung  jedes  Abducenskei  ns  ein 
f'entrum  für  die  associirten  Seitwürtsbewegungen  beider  Augen  vor- 
handen .'^ein  müsse,  von  denen  das  reclitsseitige  der  Bewegung  nach 
rechts,  das  linksseiti^re  der  Bewegung  nach  links  vorst»  lie. 

In  überraschendem  Einklang  damit  steht  das  Resultat  der  Expe- 
rimente von  Labordc  (Influence  du  bulbe  sur  les  nionvements  asso- 
cies  des  yeux;  pruduction  experimentale  du  strabisme  conjugue  par 

AicMt  t,  PcydiUtrie.  IX.  1.  Heft.  2 
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excitatidii  foüctionelle  et  par  paralysie,  Gaz.  med.  de  Paris  1878. 
No.  B).  Laborde  fand,  dass  jedesmal,  wenn  das  Instrument  einen 
Punkt  in  der  Nähe  des  Kerns  des  G.  Hirnnerven,  oder  diesen  Kern 
selbst  traf,  im  Moment  der  Liision  conjugirte  Deviation  der  Augen, 
begleitet  von  Nysta^^mus  eintrat,  verbunden  mit  einem  nu^hr  oder 
weniger  niarliirten  Neigen  des  Kopfes  nach  der  verletzten  Seite.  La- 
borde  unterscheidet  zwei  verschiedene  Entstehungsmodi  dieser  De- 
viation: 1.  durch  functionelle  Excitation  (also  Hei/.jdiaiiomen).  2.  durch 
Paralyse,  Im  ersten  Falle  geschielit  die  Deviation  nach  der  ISeite 
der  Liision  hin,  im  zweiten  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Ich  glaube  keine  gezwungene  .\nnalime  zu  machen,  wenn  ich  die 
rhythmischen  Oscillationen  in  uuserm  Fall  als  Analogon  des  experi- 
mentell erzeugten  Nystagmus,  als  Ausdruck  einer  functionellen  Exci- 
tation eines  assuciatorischen  ('entrums  iu  der  rechten  Brückeuhiilfte 
auffasse.  Nichts  destoweniger  nehme  ich  Anstand,  nach  den  von  La- 
borde  gefundenen  Thatsachen  eine  Liision  gewisser  Partien  der  Brücke 
iu  unmittelbarer  Nähe  des  rechten  Abducenskerns  zu  statuiren  und 
zwar  hauptsiiclilich  deshalli,  weil  die  begleitenden  rotatttrischen  Phä- 
nomene und  die  synchronischen  Lidcontractionen  doch  etwas  von  dem 
physiologischen  Experiment  Laborde's  Abweichendes  darstellen.  Dass 
ich  die  besprochene  F/rscheinung  überhaupt  zur  Localdiagnose  ver- 
wende, obwohl  sie  einen  Reizzustand  darstellt  und  ich  im  Allgemeiueu 
der  Meinung  Wem  icke 's.  dass  Keizustäude  nicht  zu  den  Herdsym- 
ptomen im  strengen  Sinne  des  Wortes  gehören,  beipflichte  —  bedarf 
bei  der  charakteristischen  Combiiiatiou  mit  andern  Symptomen,  woUi 
kaum  der  Rechtfertigung. 

Gehen  wir  auf  die  Gruppe  von  Symptomen  über,  die  unsere  Be- 
obachtung mit  der  acuten  Bulbärparalyse  gemein  hat,  die  Paresen  im 
unteni  F'acialis-  und  im  ITypoglossusgebiet,  die  Schlundlähniung,  so 
scheint  mir  hier  nur  im  Allgemeinen  die  Frage,  ob  Kerne  oder  Wiir- 
zelbahnen  der  interessirenden  Nerven  zerstört  gewesen,  verneint  wer- 
den zu  müssen.  Die  Reparation  eines  grossen  Theils  der  fraglichen 
Störungen  spricht  unwiderleglich  dafür,  dass  es  eben  partielle  Lä- 
sionen  der  centralen  Leitungsbahnen  waren,  die  Articulation  und  De- 
glutition  sciiädigten.  Zwei  Umstände  zwingen  uns  übrigens,  ein  Leber- 
greifen des  fraglichen  Herdes  von  der  rechten  Brückenhulfte  auf  die 
linke  zu  supponiren:  einmal  die  doppelseitige  Schwache  im  Mund- 
facialis  und  dann  die  Abnahme  der  motorischen  Kraft  der  die  rechte 
Hand  bewegenden  Muskeln,  die  immerhin  lange  genug  bestand,  um 
einen  anatomischen  Defect  zu  postuUren.  Letztere  —  die  einzige  p;i- 
retiäcUe  Er^^cbeiuuug  —  kauu  wohl  nicht  anders  gedeutet  werden. 
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als  durch  eine  gcriugfügige  Alteratiou  der  vorderen  Läugbbüudel  der 
linken  Brückeiihfilfte. 

l)as  intensive  Schwiiulelgefiilil,  das  in  dor  Kraiikeiiiresrhichte  oft 
erwähnt  ist,  unterstützt  jedenfalls  die  Annaliine  einer  Brückenerkran- 
kung nur,  lind,  darf  die  liingere  Zeit  benl)achtete  Neigung,  nach  reelits 
zu  fallen,  verwertliet  werden,  so  würde  dieselbe  fiir  eine  Läsion  des 
Brückenantheils  des  rechten  Kleinhirnschenkels  sjjreclieii. 

Der  Verengerung  und  trägeren  Reaction  der  rechten  Pupille 
kann  irgend  eine  localdiagnostische  Bedeutung  nicht  vindicirt  werden. 

Um  noch  einmal  auf  die  Natur  der  Affection  zurückzukommen, 
so  scheint  mir  die  Annahme  einer  enibolischen  Verstopfung  einiger 
der  kleinen  von  der  Basilaris  abgehenden  Brückenarterien  mit  conse- 
cutiver  Hrweicliung  der  entsprecbendeu  Bezirke  am  meisten  Wahr- 
scheinlichkeit zu  haben. 

Die  plötzliche  Entstehung  der  Haui>tsymptome  bei  bestehendem 
Herzfehler  steht  mit  dieser  Annahme  in  vollkommenem  Einklang. 
r)ie  erst  nach  Vertluss  kurzer  Zeit  hinzugekommenen  Erscheinungen 
lassen  sich  ungezwungen  auf  VergrösHerung  der  ursprünglichen  Herde 
durch  enrephalitische  Vorgänge  in  der  Umgebung  beziehen. 

Dass  gerade  der  Kern  der  Krankheitsbilder  mit  der  „apoplekti- 
formen  Bulbiirparalyse"  grosse  Aelinlichkeit  darbietet,  springt  in  die 
Augen.  Immerhin  ist  die  verhältnissmässig  geringe  Betheiligung  de.s 
Miindfacialis  und  der  Zunge  gegenüber  der  absoluten  Schlundlühmung 
ein  von  den  typischen  Füllen  abweichendes  Moment.  Die  beiden  fol- 
genden Beobachtuugen  entsprechen  dagegen  vollkomnn'ii  dem  Sym- 
ptomenbilde der  apoplektiformeo  Glossopbaryugüiabialparalyse  bul- 
bäreo  Ursprungs. 

8.  Beobachtung. 

Plötzlich,  ohne  Störung  des  Bewusstseins  eingetretene  rechtsseitige 
Hemiplegie  mit  Sprach-  und  Schlingstörung;  nach  8  Tagen  complete 
Lähmung  der  Zunge  und  des  Pharynx,  Kieferklemme,  absolute  Sprach- 
losigkeit, Parese  des  linken  Facialis.  Langsame  Betserang  der  Sxtremi- 
WttnUhnrmy  «bA  Am  Salüinirvenndgena,  aj^ta  WltdnkAlir  d«r  Bsmoh«. 
Ftellrtlt  IiuyaadlbmiiiMr* 

Johann  Thielberg,  SSJ&hiiger  Arbeiter,  hatte  im  Jahre  1870  einen 
Sohanker  acqoiriit,  der  von  einem  Exanthem  gefolgt  war.  —  Kaohdem  aoht 

Tage  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  Nacken  vorausgegangen  waren,  trat  am 
3.  October  1877  plötzlich,  ohne  dass  Patient  das  Bewusstsein  verlor,  rechts- 
seitige Lähmung  auf.  die  übrigens  nur  im  Anne  vollstiinfliir  war.  In  den  fol- 
genden Tagen  gesellten  sich  Sprach-  und  Scblingstörungen  hinzu,  die  Kopf- 

2» 
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schmerzen  dauerten  fort.  Bei  der  Aufnahme  (Abtlioilung  dps  Herrn  Dr.  Bü- 
lau)  am  5.  October  bestand  zionüicli  vollständige  Lühiniinii  'i»M  rechten  Ober- 
extrcmität .  nur  die  Finger  zeifrton  noch  einige  lleweglichkeil.  Das  rechto 
Bein  niiissig  paretisch,  konnte  gohubea  und  im  Knie  gebeugt  werden,  obwohl 
mit  geringer  Kraft,  während  die  Bewegungen  im  Fussgelenk  unmöglich 
waren.  Lähmung  des  rechten  Facialis  in  den  untern  Aesten ,  Sprach-  und 
Schlingstörong  mSssigen  Grades;  die  Zunge  konnte  noch  gut  herausgestreckt 
werden.  Die  physikalische  Untersuchung  eigab  an  den  innem  Organen  keine 
Veränderungen ;  keine  Spuren  früherer  Syphilis  mit  Ausnahme  indolenter  Lei- 
stendrüse  n  sch  w  e  11  u  ng. 

Am  Abend  des  11.  October  verlor  Patient  plötzlich  die  Fähigkeit  tn 
schlingen  und  zu  sprechen.  Am  Morgen  des  K^.  wurde  nntirt:  Liilimung 
beider  unicrn  Facialisgebiete ;  der  rechte  Mundwinkel  kann  ^ar  nicht,  der 
linke  nur  wenig  seitlich  verzogen  werden.  lUasen,  Pfeifen  unmöglich,  nur 
Spur  von  Beweglichkeil  der  Lippen.  Der  Mund  kann  nur  auf  geringe  Distanz 
geölTnet  werden,  deutliche  Contractur  der  Massetereo.  Zunge  liegt  vollkom- 
men unbeweglich  am  Boden  der  Mundhöhle,  das  Z&pfchen  hSngt  Tollkommen 
schlaff,  gerade  herab,  bei  der  Respiration  fortwährendes  Schnarchen.  Abso- 
lute Unf&hlgkeit  zu  sprechen,  beim  Versuch  kommt  nur  ein  unarticulirtes  Heu- 
len XU  Gehör,  während  Patient  durch  Zeichen  ein  vollkommenes  Verstandniss 
an  ihn  gerichteter  Fragen  documentirt. 

Schlucken  vollständig  unmöglich,  beim  Versuch  regurgitirt  das  Getränk 
oder  fliessl  in  den  Kehlkojif  hinunter.  Augenschluss  möglich,  doch  mit  ge- 
ringerer Proin])theit  und  Kricrq-ie.  PiipilltMi  gleich,  ziemlicli  eng.  reasriren. 
Augenbewegungen  nicht  gestört,  fu'llcxc  von  iler  Cornea  beidenseits  vorhan- 
den, lobhaft.  Die  rechtsseitigen  Extreniitäton  Jiocligradig  paretisch,  nicht  voll- 
kommen gelähmt,  die  Bewegungen  im  Schultergelenk  sehr  mühsam  und  wenig 
ausgiebig;  Händedruck  sehr  schwach,  Bewegungen  des  Fussgelenks  ToUkom- 
men  gleich  KuU,  im  Knie  sehr  beschrankt,  Hebung  des  gestreckten  Beins  relatiT 
gut.  Bei  passiven  Bewegungen  zunehmende  Muskelspannungen  im  rechten 
Ellbogen-  and  Kniegelenk. 

Sensibilität  im  Gesicht  und  amRumpf  überall  g^t  erhalten,  nirgends  sub- 
jectives  Taubheitagefühl.  Intelligens  und  Sensorium  frei.  (Ord.  Infus.  Sennae, 
Kai.  jodat.) 

Während  Patient  in  den  ersten  Tagen  nach  dor  Attake  mit  der  Schlund- 
sonde ernährt  werden  niusste,  gelani^  os  am  lO.  October  hie  und  da  etwas 
Flüssigkeil  hinabzubringen,  freilich  mit  häuhgem  Verschlucken.  Der  Mund 
konnte  noch  immer  nur  auf  geringe  Distanz  geölTnet  werden,  die  Zunge  blieb 
▼ollkommen  unbeweglich.  Reflexe  ron  der  rechten  Sohle  etwas  lebhafter 
als  links. 

Nur  dasSohlingvermOgen  besserte  sich  in  den  nSohsten  Tagen  zusehends, 
und  der  rechte  Mundwinkel  konnte  am  19.  October  spurweise  bewegt  werden, 

die  übrigen  Erscheinungen  blieben  stationär. 

Die  directe  und  indirecto  faradische  und  galvanische  firregbarkeit  beider 
Facialisgebiete  gleich  normal,  ebenso  die  elektr.  Erregbarkeit  der  Zunge. 


.  Kj,  ^    by  Google 


Ueber  acute  Bulbär-  und  Ponsaffectionen. 


21 


Am  23.  October  konnte  der  Wund  etwas  geöfTiiet,  die  Zungenspitze  vor 
die  Zahnreiben  gebracht  werden.  Blasen  und  Pfeifen  noch  unmöglich. 
ScUingact  noch  ziemlich  unTollkommen.  (Es  war  eine  Schmierour  institairt 
worden.) 

In  der  Folge  besserte  sich  die  Motilit&t  der  Extremitllten,  besonders  der 

untern  derart,  dass  Patient  Ende  October  ausser  Bett  sein  und  gehen  konnte, 
während  die  Bewegungen  der  Hand  und  Finger  noch  sehr  viel  zu  wünsohen 
übrig  Hessen.  Erst  Ende  November  konnte  Patient  den  rechton  Ann  langsam 
über  den  Kopf  IioImti  \\n<]  zicnilich  kriifli^eii  Widerstand  ieistoii.  Die  Zunge 
wurde  nun  auch  Ifis.ser  vumi  -^t reckt,  die  ersten  Sprechversucho  t!;emacht.  die 
ül-rlirens  nur  bis  zu  unvollkiuiiniener  Distinction  der  Vocale  gediehen.  Das 
Gauniensegei  war  noch  vollständig  gelühnit  und  reflexlos.  Im  Laufe  des  De- 
cember  1877  und  der  ersten  Monate  des  Jahres  1878  kehrte  dann  allmälig 
duVermdgen  sn  rerstSudlicherArticolation  wieder,  die  Sprache  bliebaber  abso- 
lut klanglos  nnd  behielt  ein  stark  nibMlndes  Timbre.  Die  wiederholt  Torge- 
nommene  lagyngoskopische  Untersnohang  oonslatirte  neben  einem  betrSoht- 
liehen  catarrhalischen  Zustande  der  gesammten  Larynxschleimhaut  einen 
j^cwissen  Defect  in  der  Beweglichkeit  und  Spannung  der  Stimmbänder;  die- 
selben schlössen  beim  Intoniren  nicht  vollkommen,  es  blieb  stets  ein  schmaler 
Spalt  zwischen  ihnen,  und  ilir»-  freien  Kändor  erlangten  nicht  den  2U  einer 
ergiebigen  Phonation  noiluKen  Grad  von  Straffheit. 

3.  Februar.  Die  Motilität  der  rechten  Oberextreniitäi  ziemlich  gut.  doch 
ist  der  Hiindedruck  noch  merklich  schwächer  als  links,  eine  vollständigo 
Streckung  des  Vorderarms  wegen  des  Eintritts  von  Gontractiir  der  Beugn-  ua- 
aosfOhrbar.  Auch  im  rechten  Knie  tritt  bei  activer  und  passiver  Extension 
eine  deutliche  Muskelcontractur  (Flexoren)  tu  Tage;  dasselbe  gilt  Tom  Fuss- 
gelenk. Bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fnsses  leichter  Klonus.  Sehnenreflexe 
von  der  Patella  sehr  lebhaft.  Der  Gang  durch  die  Schwftehe  nnd  Muskelspan- 
nungen des  rechten  Heins  noch  etwas  beeinträchtigt. 

Die  Muskeln  der  Lippen  und  Mundwinkel  functioniren  noch  in  ziemlich 
unvollkoininonor  Weise .  V  erziehen  der  Mundwinkel .  S|iitzfn  des  Mundes  nur 
in  hesrhriinktt  ni  (irade  möglich:  die  Mimik  des  Patient»'n  hat  etwas  Groteskes. 
Die  Bewe-ilirlikeit  der  /unt:*^  ffut .  der  Gaumen  da«rej;en  hebt  sich  nur  in 
äusserst  geringem  Grade  beim  Inloiiiien  und  schliessi  die  Mundhöhle  durch- 
aas nicht  gegen  die  >iase  ab,  was  sowohl  beim  Sprechen  als  beim  Schlucken 
evident  wird. 

IHe  Lautbildung  ist  noch  im  hohem  Grade  unvollkommen,  obwohl  die 
Sprache  im  Allgemeinen  gut  verständlich,  die  Stimme  klanglos  und  durch- 
aus Jeder  Näancirung  entbehrend.  Der  laiyngoskopisohe  Befund  wie 
früher. 

Der  zweite  Fall,  dessen  Krankengeschicbte  mir  von  Herrn  Dr. 
BQlan  mitgetbeilt  wurde,  hat  mit  dem  eben  referirten  bis  in  die 
Details  eine  merkwürdige  Aebniichkeit. 
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4.  Beobachtung. 

Flötsliohe  Ij&hmung  des  reoht«n  Arms,  Fante  dos  r«oht«a  Btm, 

Artloulationsstörungen ,  SohlinKbeanohwerdeii ,  nach  wenigen  Tagen  roll- 
kommene  Sprachlosigkeit  und  Unvermögen  au  schlucken:  rasche  Besse- 
rung  dor  Sprache  und  Dcglutition,  langsamere  Betablirung  der  Motilit&t 
der  Extremitäten.  LarynxUhmang. 

Michael  Schultz,  47jshriger  Arbeiter,  früher  (mit  Ausnahme  einer 
Aogenaffeetion,  die  vm  Verlos^  des  liakea  Auges  föhrte),  stets  gesond,  em- 
pfand am  Nachmittag  des  28.  Oetober  1874,  nachdem  er  einige  Tage  vorher 
leichten  Kopfsohmen  und  Reissen  in  den  Beinen  gehabt,  plotslich  Schwindel 
und  war  gleich  darauf  rechtsseitig  (onToUstibidig)  geUhmt.  Bei  der  Aofnahme 
am  29.  Oetober  consl.itirto  man  hochgradige  Lähmung  des  rechten  Armes, 
Pnrpso  dos  rechten  B«'iii-.  <las  beim  Gehen  beträchtlich  nachf^eschleift  wurde, 
schwi'i  fälliire  aber  doch  deutliche  Sprache.  Die  Zuntrf"  wurde  gni  vorffestrnrkt, 
\vi(  h  nach  rechls  ab.  latacte  Sensibilität.  Die  iunern  Organe  gesund.  Urin 
albuminfrei. 

Schon  am  folgeudt'n  Tage  (30.  Oetober)  klagte  Patient  über  Schwierig- 
keit beim  Schlucken,  die  Sprache  war  undeutlicher  geworden.  Am  31.  voll- 
kommenes ÜnTeimfigen  wa  schlingen,  Unbeweg&chkeit  d«*  Zange,  absolate 
Sprachlosigkeit,  vorwiegend  rechtsseitige  FtMJialisparaljrse.  Die  Lahmnng  der 
rechtsseitigen  Extremitäten  war  ToUst&ndig  geworden,  die  elektrische  (fara- 
dische) Erregbarkeit  erhalten.  Schmelzen  in  Stirn  nnd  Nackengegend  (Bis 
auf  den  Kopf  und  um  d*>n  Nacken.  Laxans).  Reflexe  sowohl  auf  der  rechten 
als  linken  Körperhälfto  erlosi^hen.  Urin  und  Stuhlentleerunir  unjrestört 

Vom  3.  November  ab  brs.serio  sich  bereits  die  Bewoglichkoit  dor  Zunge 
etwas,  am  4.  fitifr  Patient  wieder  an  (mit  Mühe)  zu  schlm  kon.  was  von  Tat;  zu 
T.ige  leichter  und  am  12.  in  n^anz  zufriedenstellender  Weise  von  Statton  sing. 
Immerliin  bestand  währen«!  dieser  Tage  noch  lästige  und  reichliche  Sdileini- 
ansammlung  in  Mund  und  Hachen.  Danebeu  Schmerzen  und  Muskelzuckungcn 
in  den  Extremitäten. 

Am  1 5.  KoTember  konnte  Patient  die  einxelnen  Bachstaben  des  Alpha- 
bets wieder  deatlich  aassprechen.  Die  Lippenbewegnogen  besser,  der  Hund 
konnte  geschlossen  werden,  Pfeifen  gelang  aber  noch  nicht. 

Die  Motilität  der  rechtsseitigen  Extremitäten  kehrte  erst  vom  18.  an 
wieder;  am  29.  konnte  Arm  und  Bein  von  der  Unterlage  aafgehoben  werden. 

In  den  ersten  Tagen  des  December  vorübergehende  Urinretention. 

Die  Sprache  wurde  von  Tag  zu  Tag  besser  and  war  bereits  zu  Satsbil- 
dang  gediehen. 

Die  h»ryngoskoi>ische  Untersuchung  am  lU.  December  ergali  doppel.sei- 
tige  Siimmbandparese.  Der  linke  Aryknorpel  und  das  linke  Stinimbaml  etwas 
tiefer,  als  die  rechten.  Beim  Intoniren  traten  die  Stinunbänder  nicht  ganz 
zosammen,  das  rechte  etwas  weniger  beweglich  als  das  linke. 
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Patfent  stand  nmi  auf,  ging  nmher,  seMeppto  aber  dabei  daa  fechte 
Bein  nach.  Per  Dmck  der  rechten  Hand  war  nur  wenig  mehr  abgeschwScht. 
Der  Zustand  der  Sprache  blieb  bis  zu  der  Entlassung  des  Patienten  am 

17.  Januar  1875  ziemlich  derselbe.    Die  Lantbildung  schien  hauptsicUich 
.dorch  die  Insofifioienz  des  fiispixationsstroms  and  des  Glottissdünsses  ge- 
hemmt zn  sein. 

Vergleicht  man  die  beiden  in  aoffalleader  Weise  übereinstimmen- 
den Krankheiti^bilder  mit  dem  aus  den  wenigen  anatomisch  sicherge- 
stellten Beispielen  von  Obturation  einer  Vertebralarterie  abstrahirten 
(—Fälle  von  Proust  und  Charcot  — *),  so  lässt  sich  die  Vermu- 
thong  nicht  abweisen,  dass  in  beiden  Beobachtongen  die  genannte 
Eventualität  den  Erscheinungen  zu  Grunde  lag. 

In  der  That  finden  wir  in  beiden  die  von  Lichtheim  lur  die 
Embolie  (resp.  Thrombose)  einer  Vertebralarterie  susammengeÜBissten 
Cardinalsymptome  wieder,  nämlich: 

1.  plötzlichen  Verlust  der  Sprache,  der  Bewegungen  der  Lippe 
und  Zunge,  Schlingl&hmung  und  Lähmung  der  Kehlkoplmuskalatar, 
kurz  den  Symptomencomplex  der  Bulb&rparalyse,  aber  acut  entstan- 
den und  nicht  progressiv,  sondern  eher  geneigt,  sich  tbeilweise  zn- 
rückzubilden. 

2.  Eine  gleichzeitig  entstandene  Lähmung  der  Extremitäten  einer 
Seite.  Auch  der  Eintritt  der  Lähmungssymptome  ohne  eigentlichen 
apoplektischen  Lisult  trifft  in  unsern  Fällen  zu. 

Für  eine  antochthone  Thrombose  mdchte'  ich  mich  in  beiden 
Beobachtungen  de^^wegen  eher  entsiAeiden,  weil:  1.  eine  Quelle  für 
eine  Embolie  nicht  nachweisbar  war  und  2.  die  Symptome  nicht  mit 
einem  Schlage,  sondern  (speciell  im  ersten  Fall)  in  einzelnen  aller- 
dings plötzlichen  Attaken  auftraten.  In  Beobarhtung  3  dürfte  viel- 
leicht an  eine  zur  Thrombose  führende  specitische  Erkrankung  der 
Arterienwand  gedacht  werden.    Mach  der  hier  einzig  in  Betracht 


*)  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  icht  die  Bereohtigong,  den  Fall  von 
Tüngel  (Virch.  Arcli.  XVI.)  zur  Begründung  der  Symptomatologie  der  Ver- 
tebralembolie  zu  verwenden,  lebhaft  in  Frage  ziehen.  Die  linksseitige  Hemi- 
plegie mit  Zungenlähniung:  bf«stand  4  Monate  vor  der  Aufnahme  und  6  Mo- 
nate vor  dem  Tode.  Bei  der  Section  fand  man  die  linke  vVrt.  vortobralis  mit 
einem  Mutroihen  halb  festen,  lialh  vvoi(;lien  l'froj>f  aufgefüllt. 
ÄuSiierdeni  aber  eine  ausf^edeluiU'  Erweu  liuiig  im  Mark  der  rcchton  Hemi- 
sphäre und  einen  umfaup^reichon  Krweichungslierd  im  linken  Kleinhirn.  £3 
ist  meiner  Meinung  nach  kaum  denkbar,  davss  die  ein  halbes  Jahr  vor  dem 
Tode  aufgetretene  Lähmung  und  Sprachlosigkeit  von  dem  offenbar  frischen 
Embolus  der  linken  Vertebralis  abhing. 
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kommenden  Beobachtung  von  Fronst  und  den  Ausführungeu  Duret's 
wäre  in  nnsem  beiden  Fällen  die  rechte  Yertebraiarterie  obliterirt 

gewesen. 

Trotz  des  Bestechenden  der  so  eben  motivirten  Annahme  bin  ich 
doch  weit  entfernt,  dieselbe  für  sicher  zu  halten.  Unsere  erste  Beob- 
achtung zeigt,  d.T^s  auch  Erweichungsherde  im  Pons,  die  durch  Obli- 
teration  sehr  kleiner  Aestchen  der  Arteria  basilaris  bedingt  sind,  su 
ganz  ähnlichen  Erscheinungen  fähren  ki^nnen.  Die  Abw^esenheit  von 
prägnanten  Brückensyniptomen  (Augenmuskel-,  Trigemlnnsstömn- 
gen  etc.)  schliesst  eben  einen  Brückenherd  nicht  aus. 

Ich  bin  nun  zwar  in  der  Lage  eine  anatomische  Beobachtung 
von  Obliteration  einer  Arteria  vertebralis  mitsutheilen:  die- 
selbe ist  jedoch  der  bestehenden  Himcomplicationen  wegen  für  das 
Symptomen bild  nicht  von  der  Bedeutung,  wie  für  die  Benrtheilung  der 
anatomischen  Consequenzen.  In  Rücksicht  auf  die  letzteren  untersuchte 
ich  Pons  und  xMedulla  oblongata  des  betreffenden  Falls  genau;  da 
auch  das  Kückenmark  einen  interessanten  Befund  darbot,  lege  ich 
die  Resultate  der  Untersuchung  mit  den  Hauptmomenten  der  Kran» 
kengeschichte  vor.*) 

5.  Beobachtung. 

Vor  5  Jfthron  Schlaganfall  mit  reoht'-seitiger  Hemiplegie  und  Sprach- 
8torun(?on  ;  allmnlige  Besserung  der  let;itcren.  Plötzlicher  Eintritt  von 
Rospiratioasstorung  in  Form  des  Chcyne-Stokoa'schen  Phänomens,  das 
wochenlang  (mit  Unterbrechung)  bis  zum  Tode  andauert.  Heohtaseltise 
Hemiplegie,  Andeutung  von  Artioulationaetörungen. 

ObduotiontbeAmd:  M«lmre  tttere  anrelohnncihezde  in  den  grossen 
OMngliaii  beldensits,  im  linken  BohUfsnlftn^sn,  Obliterslion  dsr  linken 
Arfcar.  vsrfeebrslis.  VerAndemncen  unter  dem  Vpendjm  des  4.  Ventrikels, 
Blutung  in  den  linken  H^rpoglossuskem.  Seeundire  Segenerstloa  des 
linken  Tedunonlus  oerebri«  der  linken  S^munide,  der  Bettenstriace  des 
Bttokenmarks.   Begenerstton  des  linksn  Tofderkoms  im  Dorssimaric 

Johann  Kölln.  50 jähriger  flastwirth.  wurde  am  23.  .luni  1877  in's 
Allffemoine  Krankenhaus  aufgenoninicii.  Derselbe  hatte  vor  5  .lahren  einen 
Sclilaf^anfali  erlitten  mit  rt>rhlssoitiger  Hemiplofrie  und  SjtrarhslörunL''.  wolclie 
letztere  sich  ullmälig  gebessert  hatten.  Vor  14  'J'ai^en  waren  bei  dem  Patien- 
ten über  Macht  Respirationsstörungon  aufgetreten;  zugleich  wurde  die  Sprache 
wieder  mehr  ersdiwert  Eistere,  die  Stdrongen  der  Respiration,  beherrschten 

*)  Das  Material  m  dieser  Beobaohtfmg  verdanke  ioh  ebenfalls  Herrn 
Dr.  Bülaa. 
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wihiend  des  gxfissten  Theils  dtr  Beobachtungszeit  die  Situation  derart,  dass 
die  tibrigen  EZrscheinangeD  ziemlich  in  den  Hinieigrond  traten.  Sie  oharak- 
terisirten  sich  als  Cheyne-Stokes'sobes  Ph&ncmen  mit  den  ausgepräg- 
testen Phasen.  Die  Athemp&nsen  hatten  eine  Daaer  von  oa.  20  Seoonden; 
kurz  vor  Wiedelbeginn  der  Athmnng  erweiterten  sich  die  Papillen,  wahrend 
der  Athemperiode  kehrten  sie  zu  der  ursprünglichen  Grösse  zurück.  Mitunter 
trat  wähn-nd  der  Apnoe  kranijifliafie  Contraclion  der  Nackonmuskeln,  Trismus 
und  Sini^ultus  auf.  Der  l'uls  wurde  vor  dem  Wiederbeginn  der  Alhmuni;  be- 
trächilioh  lanirsanipr.  blieb  langsan)  wälirond  der  ersten  iliase  der  Atfmiunjx. 
nahm  dann  rasch  an  Frequenz  zu  und  war  auf  der  liöhe  der  Athemperiode 
sehr  frequent. 

Das  Sensoriiim  des  Kranken  war  dabei  nur  wenig  beeiriiräehtigi .  die 
Sprache  durch  die  Anomalie  der  Kesjiiration  begreitlicherweise  sehr  beliinderl, 
se  dass  Patient  selten  mehr  als  ein  paar  Worte  im  Zusammenhang  producirte. 
Eine  gewisse  Erschwerung  der  Artioulatlon,  sowie  eine  Monotonie  der  Stimme 
war  allerdings  bemerklioh,  doch  bestand  keine  losgesprochene  Anarthrie, 
kerne  Spur  ron  aphasischer  Stdmng. 

Ausserdem  oonstatirte  man  eine  rechtsseitige  ziemlich  complete  L&hmung 
der  Extremitäten  mit  Contraclur  im  Ellbogengelenk,  eine  vorwiegend  rechts- 
seitige Lähmung  des  Mundfacialis  wahrend  auchder  linke entsrhiedenenDefect 
der  Innervation  zeigte,  erhaltene  Motilität,  aber  jedenfalls  Herabsetzung  der 
motorischen  Kraft  in  den  linksseitigen  Extremitäten.  Die  Sensibilität  im  Ge- 
sicht und  an  den  Extremitäten  von  iiormaleni  Verhalten.  Die  l^upillen  gleich 
weit,  gecren  Tiicht  reairirend.   Die  Zunge  wich  nach  rechts  ab. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergab  eine  Vergrösserung  der  llerzdäm- 
pfong.  einen  ditTusen  verbreiteten  llerzchoc,  Rigidität  der  peripheren  Arterien, 
Tenenpols  an  der  Jugularis  interna .  Oedem  der  rechten  Unterextremität.  Im 
Orin  geringe  Mengen  von  Albumin. 

Das  Cheyne-Stokes'sche  Phänomen  wurde  beobachtet  vom  Tage  der 
Aufnahme  bis  in  die  erste  Woche  des  Juli,  verschwand  dann  und  machte  einer 
ziemlich  regelmissigen  Respiration  Pkts,  kehrte  aber  vom  26.  Juli  wieder  in 
MSgepiigtester  Form  wieder.  Das  Sensorium  des  Patienten  wurde  zugleich 
benommen,  die  Ilerzaction  .schwächer*  der  Duls  sehr  frequent,  (zwischen 
128 — 106).  Urin  und  Stuhl  gingen  unwillkürlich  ab.  Die  Erweiterung  der 
Pupillen  im  Heginn  der  Athemperiode  war  wieder  sehr  deuilirh.  Nackem  on- 
tractur.  Zähneknir;>i  hen.  krampfliaftes  Veiv.iehen  der  Mundwinkel  wiilirend  iler 
Zeil  der  Alhemsuspcnsion  h.iulig  zu  l  eol. achten.  Die  Lähmungsorscheinun- 
gen  der  Eitremitälen  hatten  keine  Acnderung  erfahren.  Am  Morcren  dos 
30.  Juli  erfolgte  der  Tod.  nachdem  das  Cheyne-ötokesViic  l'hanüiuüu  bis 
dskin  ununterbrochen  fortgedauert  hatte. 

Die  wenigen  Stunden  post  mortem  angestellte  Section  ergab  eine  sehr 
belraehUiche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  Atherom  der  Aorta,  ein  links- 
Mitiges  Pleuraexsudat  mit  Compression  des  Unterlippens  der  linken  Lunge, 
hochgradige  Granularatiophie  der  Nieren. 

Die  Pia  des  Gehirns  leicht  verdickt    Die  Arterien  der  Basis  sämmtlich 
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stark  »theromatSt.  Die  linke  Arkeria  ▼ertebralis  Tom  Abgang  der 
Art  oerebelIari8inf.po8t.bis  snrHttndnngsatelle  in  die  Art.  baai- 
laris  anf  eine  Streoke  ▼on  2  Ctn.  in  einen  soliden  dfinnen  Strang 
▼erwandelt,  obliterirt  Die  rechte  Art  rertebralis  enthi^  knrz  Ter  der 

Mündungsstelle  in  die  Basilaris  stark  Terdickte  Partien.  Die  Art  basilarto 
selbst  ziemlich  dünn.  Von  dem  obliterirten  Stück  der  linken  Vertebrnlis  gehen 
zwei  dünno  Faden  ab,  von  denen  der  eine  der  obliterirten  Art.  cerebellaris 
inf.  post.  entspricht.  Die  Art  cerebellar.  anter.  und  die  Spinalis  anterior 
durchgängij^. 

Im  Grosshirn  finden  sich  folgende  VerUaderongen: 

1.  In  der  Spitze  des  linken  Schläfenlappens  dicht  unter  der  Pia,  eine 
mit  Flfissigkeit  gefüllte  cystisohe  Höhle,  die  das  Tordere  Ende  des 

Lappens  subsUtuirt. 

2.  Im  Schwanz  des  linken  Corpus  strialum  ein  Erweichungsherd  von 
rothbrauner  Farbe,  der  noch  auf  den  Linsenkeru  übergreift  uud  eiae 
schmale  Zone  des  letzleren  einnimmt. 

3.  Ein  erbsengrosser  Hoerd  von  weisser  Farbe  im  linken  Thalamus 
opticus. 

4.  Im  dritten  Glied  des  rechten  Linsenkems,  hart  aa  der  Grenze  gegen 
die  Sossere  Kapsel  mehrere  stecknadelknopf-bis  erbsengreese  cystiseh 
erweichte,  mit  gelbbraonem  Belag  Teisebone  Herde. 

5.  Im  linken  Pedunculus  cerebri  von  der  Brücke  bis  anm  Eintritt  in 
die  Markmasse  der  Hemisphäre  ein  die  Mitte  desselben  einnehmen- 
der,  etwas  eingesunkener,  graurother  Streif,  der  sowohl  nach  Aussen, 
als  nach  Innen  von  einer  sclinialoa  markweissen  Zone  (intacter 
Pedunculusfaserung)  eiagefasst  ist. 

In  den  Seitenyentrikeln  ziemlich  viel  Flfissigkeit,  das  Ependym  grannliit 
Die  Gehimsubstanz  ziemlich  zäh. 

Die  Pyramiden,  besonders  die  linke,  abgeflacht,  letztere  auf  dem  Durch- 
schnitt stark  reducirt.  braunroth  f^efärbt. 

Das  Ependym  des  vierten  Ventrikels  zeisxt  starke  Trübung,  Verdickung 
und  Granulationen.   Die  Längsfasening  des  Pons  atrophisch. 

Die  Dura  spinalis  an  mehreren  Stellen,  besonders  an  hintern  Umfang  des 
Dorsaltheib  mit  der  Pia  rerwachsen.  Die  Ra  im  Dorsalthefl  stark  verdioki 
Anf  dem  Qneisehnitt  ist  der  reohte  Seitenstrang  im  Halsthefl  beirftcbtlioh 
sehmaler  und  gelbbrann  verflrbt,  die  VeriSrbnng  erttreekt  sich  durch  den 
ganzen  Dorsaltheil  und  wird  erst  im  untern  Absdinitt  desselben  undeutlich. 
In  der  Höhe  des  siebenten  Dorsalnerven  tritt  an  Stelle  des  linken  Vorderhoms 
eine  dunkle,  durchscheinende,  eingesunkene  Partie  auf,  die  dun'h  einige  Cen- 
timeter  nach  unten  sich  erstreckt,  stets  f^enau  die  Figur  des  Vordorhorns 
imitirt  und  den  Eindruck  einer  mit  Fliissiixkeit  und  tr.msparontcm  Gewehe 
ausgefüllten  kleinen  Hohle  macht.  In  der  Höhe  des  achten  Dnisalnorven 
hat  dieselbe  wieder  der  normalen  Formation  des  grauen  Vorderhorus  Tiatz 
gemacht. 
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Die  Nerven  des  Bulbus  lassen  makroskopisch  keine  Veränderung,  Atro- 
pbie  oder  Verfärbung  erkennen. 

Dit  mikroskopiacbe  Untenaohong  der  (sMondSr  dAgtoeiirien)  rothbraa- 
M  Partie  des  linken  Pedancaliu  ergab,  dnas  dieselbe  wesentlioh  bestand  ans 
iassersi  ftinen  Fasern,  die  in  parallelen  Bündeln  nnd  welligen  Biegungen  rer- 
UeCMi.  Daiwiseben  eingelagert  aablreiobe  gelbe  PigmentscbolleOf  Aggregate 
Ten  Pigmentkömem ,  feine  isolirte  FetttrCpfchen  and  einselne  dunkle  Kfim- 
cbenxaUen.  Ausserdem  kommen  kleine,  runde  und  elliptimdie,  sart  contnrirte 
und  pranulirte  Zellen  an  G^esicht.  Markhallige  NerrenfiMem  fanden  sioh  nnr 
bdchst  vereinzelt. 

Die  linke  Pyramide  zpiprt  bei  Harlnack  i)  ein  trübes  äusserst  xartfase- 
riges  Netz,  rtlativ  reichliche  uiarkhaitige  Fasern,  zalüreiche  Corp.  amyiacea. 
Keine  KörnchenzolhMi. 

Der  Herd  im  linken  Corp.  slriatum  enthalt  vergrösserte.  waclisglanzende 
Oanglienzellen.  meist  ohne  Kern,  Pigmentkörner  und  Fetttröpfchen. 

Naeb  der  Hirtung  in  Ammon.  biohxomio.  wurde  Mednlla  oUongata  und 
Rockenmark  in  sablieiohea  Qneiaohnitten  dnrehmastert 

Ein  Querschnitt  durch  die  Region  des  HypogkMsuskems,  wenige  MiUi- 
meUr  oberbalb  der  Spitae  der  Rautengrube  seigte  makroakopisob  die  graue 
Subctans  des  Bodens  des  vierten  Ventrikels  Terdiokt,  die  linke  Pyramide  Mein, 
am  (%rompräparat  hell<:>'UK  im  CnrminprHparat  intensiT  roth  geförbt.  in  der 
Gegend  des  linkMi  Hypoglossuskerns  einen  kleinen ,  rothbrannen  Fleck ,  der 
übrigens  nur  in  wenigen  Schnitthöhen  zu  verfolgen  war.  Letzterer  erwies  sich 
nnter  dem  Mikroskofi  als  ein  trrössercs  throniliosirtes  Gefass.  das,  mitten  im 
Haui»iAreal  <les  Ilypoglos.suskern.s  jreh'i^en .   umgeben  war  von  zahllosen  gelb- 
braunen Pigmentkörnern  und  Srhnllen.     Die  l'nigebung  des  Gefässes  in  ge- 
ringer Ausdehnung  starker  durch  Carnun  getarbt,  von  trübkörnigem  Aus- 
sehen, entschieden  sclerosiri.  Di»  Zeilen  der  grossen  Gruppe  des  Hypoglossus- 
kerns snm  grMen  TbeU  erhalten,  nnr  die  in  dem  besiibriebenen  Herd  ent- 
haltenen kleiner,  undeutlich,  fortsatilot.  Die  Ueine  Gruppe  der  Hypoglossos- 
leUen  unmittell»r  neben  der  Raphe  links  gut  erhalten,  rechts  weniger  deutlich- 
Der  graue  Boden  unter  demBpendjm  stark  Terdiokt,  dnndi  Caiminsehrdunkel 
geSrbt^  von  sahlreicben  sum  TbeÜf  obUterirten  Gefässen  unterbrochen.  Auf- 
fallend ist  hier  die  Persistena  und  mächtige  Entwicklung  des  Centralcanals, 
der  in  Gestalt  einer  hohen  von  Epithel  ausgekleideten  Spalte  die  Mitte  der 
Wucherungszone  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  einnimmt:  zu  beiden  Seiten 
dp«se!boii  mehrere  spalt-  oder  .slernfnrnu'gf^  Lücken  mit  deutlichem  Cylinder- 
epilhel.  die  theils  durch  Abschnürung  von  der  centralen  Spalte,  tlioils  durch 
Proliferation  und  Einschliessung  der  Zellen  der  Grenzschicht  des  £pendyms 
za  Stande  gekonmien  sind. 

Die  Wucherung  ist  linkerseits  stärker  ausgeprägt,  doch  auch  rechts  sehr  ' 
entwickelt;  sie  besteht  aus  einer  trfibkSmigen  und  foserigen  Grundsubstani 
mit  eingelagerten  rundlichen  blassen  Zellen  nnd  sehr  reiohlicheo  Gapillarge- 
finen;  beiderseits  iiftngt  dieselbe  in  breiter  Verbindung  mit  dem  Plexus  oho- 
roides  des  Tierten  Ventrikels  susammen,  dessen  Gefasse  sich  in  dieselbe  ein- 
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seiikeOf  und  desstn  Gewebe  gleichfalls  leioliHche  ZeUenwneherang  nod  Ver- 

dicknng  zeigt. 

Die  gesohilderte  VerinderoDg  oocopirt  die  onteie  Partie  der  Rantengnbe 
und  entreoU  sidi  besonden  von  den  Hypoglossaslramen  aus  tiber  die  Terrt» 
torien  der  Vaguskerne,  wälirend  die  seiUieh  gelegenen  Partien  der  Medulla 

oblongata.  dio  Kleinhirnstiele,  vollkommen  normal  erscheinen.  Speciell  «Ins 
Gebiet  dos  liTikoii  Vafi^uskerns  ist  in  seiner  obcrflärhlichcn  Schicht  durch  ein 
intensiv  {fetail-ies.  strcifitfes  und  zerklüftetes,  von  einzolnon  capillaren  Extra- 
vasaten und  zahlreichen  stark  verdickten  und  obliterirten  (iefas.sen  durchsetz- 
tes (iewebe  ersetzt,  in  dein  allerdin<js  noch  zahlreiche  Gaii}^lienzellen  .sichtbar 
sind.  i:^in  Theil  der  letzteren  ist  jedoch  entschieden  in  der  sklerotischen  Wu- 
ehanuig  untergegangen,  andere  sind  intensiv  braanschwarz  pigmentirt.  Reohts 
ist  die  Zellensäule  des  Vaguskems  siemlich  intact  und  geht  nur  ohne  Abgren« 
sung  in  die  hier  sehr  zeUenreiche  ependymire  Verdiohtungszone  ftber. 

Auch  das  Gebiet  beider  Aoosticuskeme  im  untern  Niveau  der  Rauten- 
grube ist  in  die  genannte  Zone  einbezogen,  ohne  dass  übrigens  eine  wesent- 
liche VerrinLrerung  der  jene  constituirenden  Ganglienzellen  auifällt. 

Die  intrabulbären  Faserzüge  der  Nervi  hypoglnssi  und  vaffi  lassen  durch- 
aus keine  Verschniälerung  erkennen;  ob  die  den  Kernen  zunächst  L'^o1''L''  ne 
Faserunfr.  ob  ein  Theil  der  zur  Kaphe  /ielienden  Fasern  unterge«;anp;en  i^i  in 
der  Veränderuutr  des  grauen  Bodens,  lässt  sieh  bei  der  optischen  BeschalTen- 
hcit  der  letzteren  nicht  entscheiden:  jedenfalls  sind  von  den  llypoglossis  noch 
diieet  in  die  Baphe  einstrablende  Bändel  mit  aller  Deutlichkeit  zu  ver- 
folgen. 

Die  Ver&ndernng  des  grauen  Bodens  erstreckt  sich  oben  in  rasch  ab* 
nehmendem  Grade  bis  in  die  Gegend  der  Pacialisabducenskeme;  auf  Quer- 
schnitten durch  die.se  Ebene  bemerkt  man  noch  einen  mit  Epithel  ausgeklei- 
deten Canal  in  derRaphe,  oberhalb  desselben  einzelne,  abgeschnürte,  ähnliche 

Hohlräume. 

Einige  Gefä.sse  des  grauen  Bodens  von  grossen  Hohlräumen  utngeln'n.  in 
denen  gelb  gefärbte  rundliche  Schollen  liegen,  andere  mit  verdickten  Wandun- 
gen. Die  Facialisabducenskerne *).  sowie  die  Wurzeln  der  genannten  Nerven 
beiderseits  in  normaler  Ausbildung.  Dasselbe  gilt  von  den  vordem,  eigentlichen 
Fadatiskemen.  In  der  obem  H&lfte  der  Kaotengrube  nahm  die  graue  Sub- 
stanz des  Bodens  wieder  den  normalen  Charakter  an,  die  Gegend  des  Trige- 
minuskems  bot  niohts  bemerkenswerthes  mehr. 

Raphe,  Gommissurensysteme  des  Pens  und  der  HeduHa  oblongata,  die 
Oliven  und  die  motorischen  Felder  Hessen  keine  Vennderang  erkennen.  Da- 
gegen die  linke  Pyramide  stark  verkleinert,  intensiv  oarmingefarbt ,  enthielt  in 
den  peripheren  Ab.schnitten  nur  sehr  wonig  Nervenfasern,  die  Hauptmasse  war 
gebildet  aus  einem  feinfaserigen  Haschenwerk,  in  dem  spärlicUe  Gefäsae  mit 

•)  Nach  Gowers  (Centralblatt  f.  d.  m.  W.  1H78  No.  2:i)  haben  die 
sogenannten  Facialisabducenskerne  mit  den  Facialiswurzeln  nichts  zu  thuo, 
sondern  stellen  lediglich  Abdacenskerne  dar. 
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verdii'lcter  Wand,  Corpora  amylacea  in  nicht  besonders  reichlicher  Monge  zor- 
slreui  waren.  In  der  rechten  Pyramide  fand  sich  —  (Querschnitt  etwas  unter- 
halb der  9fi\M  des  Calanw  aoriptorins  —  ein  obliteriries  Gefäss,  umgeben 
T«  reidiliclien  gelbtmanen  Pigmentkörneben.  ImUebrigen  enthielt  die  rechte 
Pyramide  in  der  Hauptsache  wohl  erhaltene  Nenrenfiuerqnenchnitte.  Der 
Aoshll  der  linloseitigen  Pjrramidenbahn  ist  übrigens  im  Pens  dorohRedaction 
der  longitudinalen  Faserang  noch  aufflillig  genug. 

Nach  abwärts  vom  untern  Winkel  der  Rauiengrube  beschrankt  sich  die 
periependyniart^  .Skleroso  auf  die  nächste  Umgebung  des  Centralranals:  die 
Hypnglossuskerne.  sowie  die  Accessoriuskerne  Hessen  hier  keinen  Defect  an 
Zellen  erkennen.  In  der  Decussation  der  Pyramiden  war  der  Ifcher- 
gang  des  atrophischen  linken  1*\ raniidenstr.ings  in  den  rechten  Hinterseiten- 
strang des  Kuckenniarks  deutlich  zu  verfolgen.  Eine  pericentrale  Wucherungs- 
zone mit  starker  Verdickung  der  Gefasswände  bestand  auch  hier  noch;  um 
flinsebe  grSssere  OefSsse  in  der  Umgebung  des  Ceninloanals  eisehieneo  sehen 
makieskopisch  als  kleine  Lfioken  sichtbare,  weite  ad?entitieUe  Ränme,  die 
ausgefällt  waren  durch  ein  sartes  bindegewebiges  Netswerk,  das  spSrIiohe 
Kene  einschloss. 

Der  Ilalstheii  des  Rückenmarks  bot  die  typische  absteigende  Sei- 
tenstraiigdegeneration  :  die  hinteren  zwei  Drittel  des  rechten  wie  linken  Sei- 
lenstranirs  iiUensiv  durch  Carniin  fi:ef;irl>t  und  nnkroskopisch  verändert:  — 
ausgenommen  von  der  DeiT^eiicration  eine  schmale  liandzone.  Links  auf  car- 
minisirten  t^uersclmitten  eine  starke  Verdickung  der  bindegewebigen  Septa 
und  der  Neurogliaiialkcn  mit  Verringerung  der  Zahl  der  Nervenfasern,  rechts 
eine  Umwandlung  der  betreffenden  Partie  des  Hinterseitenstrangs  in  ein  dich- 
tes üeinmasehiges  Gewebe  in  dem  nnr  eioielne  sparsame  Nenrenfsaero  serstreat 
sind.  Die  Geflsse  dieser  Partie  besitsen  eine  stark  verdickte  Wand  und  weite 
Adventitiasebeide. 

Ausserdem  findet  sich  Degeneration  eines  schmalen  medianen  Saumes 
des  linken  Vordentmngs  mit  Schwund  der  Nervenfssem;  rechts  nnr  eine  An- 
deutung davon. 

Die  Ganglienzellengruppen  der  Vorderhörner  und  der  hintern  grauen 
Substanz  in  normaler  Ausbildung:  —  eine  ziemlich  starke  Pigmontirung  zahl- 
reicher Ganglienzellen  ohne  \  erkleinerung  kann  nur  als  gewöhnliches 
Vorkommniss  betrachtet  werden.  Die  nächste  Umgebung  des  Centrakaiials 
seigt  durchgängig,  speciell  um  die  centralen  Gefässe^  Verdichtung  des  Ge- 
webes. 

Im  obern  Dorsaltheil  setste  sich  die  Degeneration  der  Hinterseiten- 
stiinge,  —  rechts  .ausgesprochener  als  links  — ,  fort,  dagegen  verschwand 
die  Yer&nderung  der  Vordentr&nge  und  war  in  der  BBhe  der  vierten  Dorsal- 
nerven nidit  mehr  zu  erkennen. 

^Vährend  nun  die  Seitenstrangdegeneration  sich  durch  den  ganzra  Dor- 
saltheil, in  nach  unten  abnehmendem  Grade  erhielt,  traten  an  Stelle  der  ma- 
kroskopischen Wriinderunjf  des  linken  Vorderhorns  auch  mikroskopisch  sehr 
beuerkenswerthe  Alterationen  auf.  Zunächst  zeigte  sich  auf  feinen  Schnitten 
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die  das  linke  Yorderhorn  bildende  Substanz  sehr  zart  und  brüchig,  dieselbe 
fiel  häufig  aus.  wo  sie  aber  im  Zusammenhang  mit  dem  Schnitt  geblieben, 
ergab  sich  eine  vollkonuiieiio  Zerstörung  der  normalen  Struclur.   Auf  succes- 
siven  von  der  Höhe  des  7.  Nerv,  dorsal,  an  gelegten  (^''^^'''^'-'h'iitten  kam  zu- 
näch.st  in  der  lateralen  ilallie  des  linken  Vorderhorns  ein  Herd  zu  Gesicht, 
der  sich  längs  eines  hier  verlaufenden  git)ssereu  Gefasses  mit  stark  verdickter 
Wand  abor  noch  dorchgängigem  Lnmen  Baeh  r&okwSrts  «in»  Sknefca  weit  In 
das  Hinteibom  wstieokto.  Denalbo  bestand  aas  einem  die  betreffende  Partie 
des  Vorderhorns  sabstitoirenden  Ketzwerfc  von  nicht  aUsn  feinen  langgestreck- 
ten nnd  gebogenen  Fasern,  die  hiofig  spindelförmig  angeschwollen,  seitlich 
mnde  zellige  Elemente  trugen.  Die  Zwischenräume  dieses  Faserweifes  Msrtie> 
nen  in  einzelnen  Abschnitten  leer,  in  andern  durch  eine  homogene,  matliOSSr 
gefärbte  Masse  ausgefüllt,  die  als  geronnene  T.yrniih»  aniresprocben  werden 
musste.    Im  Innern  dieser  Masse  erschienen  mehrere  klenie  obliierirte  Gefässe 
als  durch  Carmiu  matt  roth  Kefarbto  mit  hellem  Hof  umgebene  Linien.  In 
der  Spitze  des  Vorderhorns  zeigte  sich  ein  roihbrauner,  aus  rundlichen  Schollen 
bestehender  Fleck  (alte  Blutung).  In  tieferen  Ebenen^  die  dem  Ursprung  des 
7.  Doisalnerren  entsprachen,  nahm  die  geschilderte  Verlnderong  die  ganse 
Substanz  des  Vordeilioms  ein,  eistreokte  sieh  nber  weder  in  die  centrale  grane 
Snbstans,  nooh  hi  die  weissen  fitrfinge,  sondern,  wie  erwlhnt,  nnr  l&ngs  der 
äussern  Peripherie  des  Hinterhomst  der  Rayon  der  Clarke'sohen  SSiüen  war 
überall  doröhans  tntsAi  gtUiebsB,  ebenso  die  Substani  des  retditMi  .Voi^ 
derhoms. 

Die  Ganglienzellen  waren  an  den  Stellen  der  beschriebenen  Altoration 
theils  vollständig  untergegangen,  thcils  im  Sehwund  begrilTen.  durch  Krbiassen 
von  Substanz  und  Uootour,  Verschwindea  dos  Kerns,  PigmeDtinüllratioa  des 
Leibes. 

Gegen  den  8.  Oorsalnenren  hin  nahm  das  linke  Yorderhorn  seine  nor- 
male Gcnfiguratioo  ond  Conatitiition  wieder  an.  Die  seouidlie  iDegentration 
der  HinteiseitenstrSnge  eratreckite  sieh  dnreh  die  Höhen  der  8 — IS  Dorsal- 
nenren  in  abnehmendem  Grade«  in  der  Lendenansohwellong  war  dieselbe  aoeh 
rechtorseits  nor  nooh  in  Spuren  Torhanden.  Dagegen  trat  die  Veidiokiing  der 
Gefasswände  in  der  grauen  Substans  in  sHmmtlichen  Querschnitten  in  ausge- 
seichneter  Weite  zu  Tage.  —  Eine  Atrophie  der  vordem  Wurseliaden  des 
linken  N.  dorsal.  7.  konnte  ich  mit  Sicherheit  nicht  constatiren. 

Die  vorliegende  Beobacbtnog  ist  Insofern  Ton  einiger  Wichtigkeit, 
als  sie  Veranlassung  bot,  die  Veränderungen  in  der  Structur  des 
Bulbus  und  Pons  zu  constatireD,  die  der  Verstopfung  einer  Arter.  Ter- 
tebralis  folgen.*)  Leider  war  die  klinische  Symptemenreihe  nicht 


*)  Bei  dieser  Gelegenheit  will  ioh  nicht  unterlassen,  auf  eine  das  Gebiet 
der  VertebraUs  betreffende  QefSssaaonalie  aufinerinam  sn  machen,  die  mir 
dieser  Tage  an  der  Lelohe  eines  78Jthrigen  Mannes  su  Gesicht  kam,  nnd  die 
bei  oberflSchlicher  Betraohtai^  flelleiehl  mit  einer  alten  Obtnration  einer  Vei^ 
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vut  der  wünschen.swerthen  Genauigkeit  festzustellen,  da  dieselbe  der 
Beobachtunpszeit  jedenfalls  lanjre  voranging  und  zum  Theil  ruckgän- 
gig geword»Mi  war,  da  ausserdem  doppelseitige  cerebrale  Herde  be- 
standen, mit  denen  jedenfalls  die  zurückgebliebenen  Lähmungen,  Pa- 
resen und  Contracturen  der  Extremitäten  in  Verbindung  gebracht 
werden  müssen.  Letzteren,  den  cerebralen  Herden,  entsprachen  auch 
zweifellos  die  anatomischen  Degenerationen  der  PyramidenbahneD 
aud  die  Seitenstrangveränderung  im  Kückenmark. 

Selbst  der  Zeitpunkt  der  Obüteration  der  Art.  vertebralis  konnte 
nicht  mehr  mit  Sicherheit  festgestellt  werdeu.  Die  vor  5  Jahren 
apoplektiform  entstandene  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Sprachstörung 
darf  vielleicht  auf  eine  gleichzeitige  Kntstehung  des  rostbraunen  Her- 
das im  linken  Streifenhügel  und  Linsenkern  und  der  Verstopfung  der 
Vertebralis  bezogen  werden,  doch  ist  dies  immerhin  sehr  zweifelhaft. 
Kann  man  ja  bei  der  Multiplicität  der  Herde  im  Grosshirn,  speciell 
bei  der  Betheiligung  der  beiderseitigen  grossen  Ganglien  nicht  einmal 
mit  Bestimmtheit  die  Articulationsstörungen  von  einer  Läsion  des 
Pons  oder  der  Medulla  oblongata  abhängig  machen,  da  —  wie  Joff- 
roy  hervorhebt  —  die  Symptome  der  Bulbärparalyse  durch  doppelsei- 
tige Herde  in  den  Centralganglieu  bedingt  sein  können,  eine  That- 
sache,  die,  was  die  dysarthrischen  Störungen  betrifft,  durch  eine  spä- 
ter anzuführende  Beobachtung  bestätigt  wird. 

Die  Wiederkehr  des  Articulationsvermögens  bei  unserm  Patienten 
—  während  der  Beobachtung  war  die  Sprache  durchaus  verständlich, 


tebralis  verwechselt  werden  könnte.  Es  existirte  in  dem  betreflenden  Fall  in 
der  Gegend  der  Medulla  oblongata  nur  eine,  die  linke  Vertebralis,  die  von  sehr 
starkem  Calibor.  nnmittelbar  in  die  Basilaris  sich  fortsetzte.  Der  ziemlich 
schwachp  durch  das  Foramen  magnum  tretende  Stamm  der  reohten  Vertebralis 
ging  unmittelbar  in  die  Art.  cereLellaris  infor.  posterior  über  und  sofort  zur 
hintern  Fläche  des  Kleinhirns  und  zur  KauttMiy:rube.  Zwischen  demselben  und 
der  Arier,  basilaris  bestand  nur  ein  äusserst  feiner  Coinmuuicationszweig  un- 
gefähr vom  Caliber  der  Arteriae  spinales.  Pie  (einfache)  Arteria  spinalis  an- 
terior entsprang  in  diesem  Falle  Ton  dem  dicken  Stamm  der  linken  Vertebra- 
lis. —  Die  Varietät  scheint  das  Extrem  der  auoh  Ton  Griesinger  herroige- 
hobenen,  von  feischiedenen  Anatomen  berücksichtigten  (S.  Heule,  Anatomie 
DL  1.  S.  S51)  UngleiehheH  der  beiden  Vertebrales  zu  sein.  Griesinger 
fahrt  als  bemerkenswerth  an,  dass  unter  seinen  6  Fällen  mit  uni^ieichen  Ver- 
tebrales 4  himkrank  waren ;  auch  in  dem  von  mir  eben  angeführten  Fall  han- 
delte es  sich  nni  zwei  symmetrisch  gelegene,  altf  ajioplektische  Herde  in  bei- 
den Thalamis  opticis  und  den  hintersten PaiUen  der  ötreifenhügel  —  bei  aus- 
gesprochenem Atherom  der  Uimarterieo. 
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obwohl  monoton  und  schwerfällig  — ,  beweist  flbrigens,  dass  eine 
Verstopfung;  der  Vertebralis  in  der  von  uns  gefundenen  Ausdehnung 
eine  dauernde  Anarthrie  nicht  bedinjit.  8chlin};besrh\verden  bestan- 
den uberliaupt  nicht,  die  gröberen  Zungeubewegungeu  waren  eben- 
falls erhalten. 

Damit  in  Uebereinstinimun^'  wuidt'  im  .'uiatoinischen  Befund  die 
gute  Conserviruiig  der  Kerne  des  Hypo^rlossus  und  Accessorius  stehen: 
wie  erwähnt,  betraf  die  alte  H;liuurrha£rie  und  ihre  Residuen  nur  einen 
relativ  kleinen  Theil  des  ZMlleuterritoriunis  des  linken  Hypoglossus- 
kerns.  Und,  was  wichtifrer  ist,  die  Veränderung  des  grauen  Bodens, 
die  sklerotische  Wucherung  in  und  unter  dem  Kpendym  •  erstreckte 
sich  nirgends  in  einer  Tiefe  in  diese  Territorien  hinein,  um  die  be- 
treffende (janglienherde  zu  destruiren. 

Dass  diese  Wucherung  im  centralen  Urdilengrau  abhängig  ZCL 
denken  ist  von  den  Processen,  die  an  die  < )l)literati<)ii  der  linken 
Vertebralis,  resp.  Cerebellaris  infer.  poster.  mit  ihren  zum  Hoden  des 
vierten  Ventrikels  gehenden  Verzweigungen,  dariiher  bin  ich  allerdings 
nicht  im  Zweifel,  Die  Veränderungen  des  l'lexus  choroides  des  vier- 
ten Ventrikels  bildeten  wohl  hiezu  das  Mittelglied  und  zalilreiclie 
(.iefussohliterationen  in  der  bezeichneten  Kegion  liefern  darauf  einen 
gewissen  Hinweis.  Die  doppelseitige  Veränderung  spricht  für  eine 
Dift'usioii  des  fraglichen  Vorgangs,  reactive  Entzündung  mit  Ausgang 
in  Sklerose  im  Ansriiluss  an  nekrosireiide  Herde,  die  wahrscheinlich 
nur  circumsrrii)t,  auf  die  nächste  Umgebung  kleiner  Gefässsäste  be- 
schränkt waren. 

Einen  ähnlichen  Urs{)rung  wie  die  Alteration  der  .Medulla  oblou- 
gata  —  locale  (jefä.>sthroniboseu  —  scheint  auch  die  s<harf  im  bu- 
ken Vorderhorn  begrenzte  Veränderung  der  grauen  8ub.stanz  im  Dor- 
.saltheil  des  Kückenmark<  zu  haben.  Hier  aber  hatte  die  Obliteration 
eines  oder  einiL'er  (ietässgebiete  zur  vollständigen  Destruction  der 
Nerv  <'n>ubstanz.  zum  Schwund  sämmtlicher  (iaiiulienzellen  <les  linken 
Vorderh(»rns  geführt.  Die  That-^ache  der  Entstehung  circumscripter 
DegeneratTwusherde  der  grauen  N'orderhüruer  in  Begleitung  von  Alte- 
ration der  Gefässe  im  Rückenmark  ist  von  Leyden  zuer^^  fcst^'e- 
stellt  und  erörtert  worden*);  seinem  Befund  im  Vorderhorn  eines 
alten  Apoplektikers  schliesst  sich  der  unsere  an  in  Bezug  auf  die 
mikroskopische  Beschatlcniieit  des  Herdes  und  wahrscheinlich  auch 
die  Genese.    Immerhin  möchte  ich  Veränderungen  dieser  Art,  trots 

*)  Beitrüge  zur  pathol.  Anatomie  der  atrojihischen  Lähmung  dw  Kinder 
und  Erwachsenen  (Dieses  Arch.  Vi.  Bd.  1Ö75  S.  293). 
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des  schliesslich  vielleicht  sehr  ähnlichen  Bildes  und  derMilben  Loca- 
Ütiit  von  denen  der  spinalen  Kinderliiliniung  strenjre  trennen.*) 

Interessant  ist  jedenfalls  die  ('(»nibinatiou  soleiier  von  üefässver- 
änderungen  abhangijren  Dej^enerationsherde  iu  Rürkenniark  nnd  Me- 
dulla  oblongata  mit  denen  der  gangliösen  Centren  des  Grossliims, 
die  vielleicht  bei  allgemeiner  Gefässatherose  oder  den  die  Schrunipf- 
oiere  begkitendeu  Aiteratioueu  dar  Körperarterieu  häufig  gefunden 
werden  dürfte. 

Eine  specielle  Rücksicht  verlangen  bei  der  Discussiou  über 
die  von  embolischen  und  thrombotischen  Processen  abhängige  und 
die  typische  progressive  Bulbärparalyse  die  am  centralen  Höhleu- 
grau des  vierten  Ventrikels  etablirten  l'rocesse,  deren  Kenntniss 
(wie  an.  h  Krh  in  seiner  Bearbeitung  der  Krankheit  der  Medulla  ob- 
lougata  her vur bebt),  noch  sehr  mangelhaft  ist.  Aus  dem  oben  ge- 
schilderten Befund  gebt  hervor,  dass  es  sich  um  eine  chronisch  ent- 
sändliche  oder  sklerosirende  Wucherung  nicht  im  Ependym  allein, 
sondern  in  den  oberflächlichen  Scliichten  der  grauen  Substanz  han- 
delt, allerdings  mit  ntir  partieller  Einbeziehung  der  bulb&reu  Kerne. 

Bemerkenswerth  ist  die  periependymiin;  Sklerose  um  den  Cen- 
trakanal,  die  Wucherung  und  Abschnürung  der  zelligen  Elemente 
desselben,  die  Prolongation  desselben  in  Höhen,  wo  er  normaler 
Weise  nicht  mehr  ezistirt,  in  die  Gegend  der  Facialisabducenskerne; 
ein  Process,  der  von  Leyden  (Bericht  über  die  Wanderversamm- 


*)  Uebrigens  ist  die  anatomische  Grundlage  der  spinalen  Kinderlähmung 
bfaiesiregs  immer  eine  auf  die  vordere  graue  Substanz  besohxftnkte  oder  in 
•iniefaien  Herden  daselbst  auftretende  Affection.  Ich  uberzeugte  mich  durch 
die  Untemudinng  des  Rückenmarks  eines  mit  spinaler  Lübmung  beider  untern 
Kttnmit&ttti  behafteten,  an  Pneumonie  im  Gefolge  Ton  Keuchhusten  gestor- 
benen 14monaiÜchen  Kindes,  dass  die  (ragliche  Läsion  eine  reichlich  zwei  Dritt- 
Iheile  des  Kückenmarkquerschnittv'*  einnehmende,  die  Vorder-  und  Seiten- 
Stränge  in  der  Höhe  der  Lumbalanschwellnng  zugleich  mit  der  vorderen 
grauen  Substanz  in  recht  intensiver  Weise  bctheiligende  Myelitis  "ein  kann, 
bei  der  allerdings  der  Untergang  der  Gauglionzellen  der  Vorderhörner  das  her- 
vorragendste Motnent  Itildet. 

Das  jilötzlielic  Auftreten  der  Lähmung  mit  CoJivulsiouen,  die  rapide  Ab- 
magerung der. Muskeln,  begleitet  von  verschii-denen  Stuten  der  Kntartungs- 
reaction,  die  correspundirenden  mehr  weniger  huchj;radi[ren  hisLulogischen 
Vtiiiideningen  der  Muskeln  Hessen  keinen  Zweifel  an  der  typischen  Natur  der 
lihmuDg  in  dem  genannten  Fall.  Derselbe  gelaugte  rehttiv  früh,  nach  6mo- 
aatiiehem  Bestehen  zur  anatomischen  Untersuchung. 

AscUv  L  Psyckiatrt«.  JIL  L  Htft.  9 
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lung  Büdwestdeutscher  Irreninte  in  Heppenheim  am  1.  nnd  3.  Mal 
1875:  Allgem.  Zeitschr.  ffir  PsjchUtrie  «tc.  IWö,  8.  688)  niher  ge- 
würdigt und  mit  gewissen  Fällen  von  acuter  spinaler  resp.  bulbftrer 

i'aralyse  in  Zusamiuenhaeg  gebracht  wurde. 

Eine  erhöhte  Bedeutimg  gewinnt  aber  der  geschilderte  anatomi- 
sche Befund  lioini  Vergleich  mit  einem  solchen  bei  progressiTer  Bnl- 
bürkernliiliniung.  Ich  war  in  der  glücklichen  Lage,  denselben  an- 
stellen zu  können  durch  Untersuchung  der  HeduUa  oblongate  eines 
an  typischer  Bulljärparalyse  mit  progressiver  Muskelatro- 
phic  (speciell  der  kleinen  Handmuskeln)  in  relativ  kurzer  Zeit  nach 
dem  He^Miui  zu  Grunde  gegangenen  59jährigen  Mann(>s.  Die  ausführ- 
liehe Puhliration  dieses  Falles  mir  vorbehaltend,  will  ich  nur  erwäh- 
nen, dass  mir  bezüfrlich  der  Natur  des  Vorgangs,  der  bei  der  pro- 
gressiven Bulbari)aialyse  in  der  grauen  Substanz  der  Medulla  oblon- 
gata  sich  abspielt,  nicht  der  mindeste  Zweifel  blieb:  es  handle  sich 
um  eine  clnoiiische  Entzündung  dieser  grauen  Substanz,  eine  Sklerose, 
die  der  im  Knckenmark  hei  multipler  Herdsklerose,  bei  chronischer 
Meningitis  und  Sklerose  der  weissen  Strange  mit  Uebergreifen  auf  die 
graue  Substanz  durchaus  analog  ist.  Was  in  dem  erwähnten  Fall 
diese  Deutung  ganz  besonders  nahe  legt,  ist  eine  enorme  Capillar- 
hyperiimie  der  grauen  Substanz  in  der  untern  I'artio  der  liautengrube, 
höchst  wahrscheinlich  mit  Neubildung  von  (,'aiiillaren.  Der  Quer- 
schnitt des  grauen  Bodens  in  dem  betreffenden  Bezirk  gewährt 
einen  ganz  eigenthümlichen  Anhlick  durch  das  dichte  Netz  mit  Blut 
vollgepfropfter  feinster  Gefasse.  die  zum  Theil  auch  kleine  Extrava- 
sate geliefert  haht  ii.  Dass  diese  Hyperämie  eine  local  bedingte  uud 
nicht  etwa  den  lie>[)iration>störungen  consecutiv  ist.  beweist  der  Um- 
stand, dass  die  übrigen  Partien  der  Medulla  oblongata  und  des  Pons 
dieselbe  bei  Weitem  nicht  in  dem  Grade  zeigen,  als  die  untere  Hälfte 
der  Rautengrube.  Daneben  erweist  die  niikroskoi)isc]ie  Untersuchung 
die  Bildung  eines  äusserst  zartfaserigen  Netzwerks,  das.  ungb  ich 
dichter  als  die  normale  graue  Substanz,  sich  auch  ungleich  stärker 
durch  Carniin  f;irl)t  und  zahlreiche  Corpora  amylacea.  spärliche 
kleine  Zelleneleniente  der  Neuroglia,  aber  keine  Körnchenzelleu  ent- 
hält. Diese  Alteration  geht  einher  mit  Ivcduction  en  masse,  Verklei- 
nerung und  vollständigem  Untergehen  der  Ganglieuzellen,  Verlust  der 
Fortsätze  und  des  Kerns,  Umwandlung  zu  kleinen  runden  glänzenden 
Körnern;  seltener  Pigmentatrophie.  Im  untern  W^inkel  der  Rauten- 
gnibe,  den  K»Mnen  des  Hypoglossus,  Accessorius  und  Vagus  entspre- 
chend, ausserordentlich  intensiv  —  die  Alae  cinerae  traten  schon  am 
frischen  Präparat  als  duukelgrauroth  gefärbte,  eingesunkene  und  derbe 
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Dtdiecke  hervor  —  nimmt  die  Veriliidoning  iiacli  oben  liin  rasch  ab. 
Sie  ist  schon  in  der  Region  dtT  Glossnpharyngeusiverne,  den  Spitzen 
der  Alae  cinereae  viel  weniger  aiisfresproclien  und  in  den  Faeialis- 
Abducens-  und  eigeutliciien  Faeialiskerneu  lasst  sich  kanni  nodi  eine 
Reduction  der  Ganglienzellen  nachweisen.  l'yniniiden  und  Oliven 
sind  nicht  verändert  (abweichend  von  dem  Hefund  K.  Maier's,  Vir- 
chow's  Arch.  Bd.  61.).  Unverkennbar  atrophisch  sind  die  die  Me- 
dalla  oblongata  durchzielienden  ^Vur/.oln  beider  Hypoglossi  und  Vagi. 
Es  erstreckt  sich  die  Veränderung  der  grauen  Substanz  durch  die 
Pyramidenkreuzung  in's  Rückenmark  und  hat  hier  speciell  im  Hals- 
theil  eine  ganz  eminente  Zerstörung  der  Ganglienzellengruppen  der 
Vorderhörner  ira  Gefolge.  Tni  obern  Halstheil  sind  nur  nocli  ganz 
wenige  einigermassen  charakterisirte  Ganglieukörper  beiderseits  vor- 
handen. 

Die  vom  Bulbus  abgehenden  Wurzel  fasern  der  Hypoglossi  .sowie 
die  vordem  Rückenmarkswurzeln  im  ganzen  Cervicaltheil  waren  in 
dem  betreffenden  Fall  äusserst  dünn  und  boten  auch  mikroskopisch 
die  exquisitesten  Charaktere  der  Atrophie  dar.  Speciell  zu  erwähnen, 
i^t  die  vollständige  Intactheit  der  Vorder-  und  Vordersei- 
tensträge  durch  die  ganze  Länge  des  Rückenmarks. 

Es  stellt  sich  somit  eine  nur  theilweise  Analogie  z^vi^^ll('n  den 
histologischen  Alterationen  der  typisclien  Bulbärparalyse  und  der 
durch  Gefässobliteration  bedingten  herau.s.  Dort  eine  chronische 
Myelitis  oder  Poliomyelitis  in  ojitima  forma  mit  sehr  ausgesprochener 
Zerstörung  der  gangliösen  Centren,  hier  allerdings  gleichfalls  eine 
sklerotische  Wucherung  des  subependymären  centralen  (irau,  aber 
mit  bedeutend  geringerer  Betheiligung  der  Ganglienzellen.  Daraus 
erklärt  sich  auch  die  Möglichkeit  eines  Rückgängigwerdens  der  bul- 
bäreu  Symptome,  das  Ausbleiben  der  Atrophie  der  intraniedullaren 
Faserung  der  Hirnnerven.  Es  ist  daher  auch  wahrscheinlich,  dass 
die  bulbären  Lähmungssymptome  in  den  Fällen  der  letzteren  Cate- 
gorie  zum  gro.ssen  Theil  bedingt  sind  durcii  j)assngere  Leitungsunter- 
brechungen entweder  der  zu  den  Kernen  gelaiigrnden  oder  der  dircct 
durch  die  longitudinale  Hi ückenfasernng  zieJiendeii  und  aus  der  Ra})iie 
in  die  betreffenden  Wurzeln  einstrahlenden  Bahnen,  wie  sie  die  plötz- 
liche Verstopfung  einer  grösseren  Arterie  und  Anämisirung  einer  Hälfte 
der  Medulla  oblongata  ira  Gefolge  haben  muss.  In  dieser  Beziehung 
bin  ich  geneigt  Joffroy  beizustimmen,  der  gleichfalls  die  Störungen 
der  progressiven  Bulbärparalyse  von  Läsion  der  Kerne,  die  der 
apoplektiformen  durch  Knd)olie  der  Vertebralis  entstaudeueu  von 
Alteration  der  Leitungsbahuen  ableitet. 
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Allerdings  spricht  die  Beoliaclitunp:  von  Leyden*):  ein  inyeliti- 
scher  Herd  in  der  rechten  Hälfte  der  Modulla  oblonpata,  die  Kerne 
der  Vagus,  Accessorius  und  (ilossopharyiigeus  einschliessend,  dessen 
eniljolische  Natur  Leyden  sehr  wahrscheinlich  ist  (die  Sym[)tonie  waren 
apopk'ktifurm  eingetretene  vollständige  Schlinglühniung.  leiclite  Parese 
des  rechten  Facialis,  sehr  geringe  Articulatiunsstüruugen,  rascher  Tod 
durch  Vagusparalyse  — )  wieder  dafür,  d.'iss  die  Erscheinungen  der 
apoplektifornien  Bulhiirparalyse  auch  vou  directer  Zerstörung  der 
Kerne  abhängen  können. 

Selbstverständlich  kommt,  wie  auch  Lichtheim  hervorhebt,  bei 
der  Verstopfung  der  Arteriengebiete  der  Mednlla  (ddongata  und  des 
l'ons  sehr  in  Betracht,  eine  wie  lange  Strecke  des  betretTeinb  n  Ge- 
fässes  ausser  Strömung  gesetzt  wird  und  ob  secundäre  Thrombosen 
sich  an  den  j)rimärt'n  l'fropf  anschliessen.  Dass  durch  eine  solche 
fortgesetzte  Thrombose  ein  ungleich  schwereres  Sympt<»menbild ,  das 
<ler  Verstopfung  der  Art.  basilaris.  hervorgerufen  werden  kann,  dafür 
ist  der  Fall  von  Hallopeau**)  Zeugniss.  Bei  einer  .SGjährigen  Frau 
mit  Mitralstenose  trat  nach  vorausgegangenem  Kopfschmerz  linkssei- 
tige total«'  Facialisparalyse.  linksseitige  Abducenslähmung  mit  Störung 
der  Beweglichkeit  des  rechten  Kectus  internus.  Schwäche  und  Taub- 
heit in  der  recht,  ii  <  »berextrenütät,  bald  darauf  Lähnning  des  rechten 
Beins  auf  (Henuplegie  altcrne).  5  Tn;ft'  nach  dem  Beginn  der  Syni- 
ptniiH-  Lähmung  des  linki  ii  Heins,  iuteuMve  dyspuoisclie  Attakeo,  am 
zehnten  Tage  Tod  in  Asphyxie. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  die  linke  Arter.  \ertebralis  an  ihrem 
obern  Fnde  durch  einen  Kmbolus  vollständig  verstopft,  die  Basilaris 
enthielt  einen  z,  Th.  älteren,  z.  Th.  frischen  I'fropf  in  ihrem  untern 
Abschnitt,  die  Cerebellaris  iiifer.  posterior  links  war  in  einen  hbrösen 
Strang  verwandelt,  ebenso  eine  kleine  von  derselben  abgehende  und 
in  die  Brücke  eindringende  Arterie.  Unter  der  linken  Eminentia 
teres  in  der  (iegend  des  Facialisabduceuskerns  ein  Erweichungsherd. 
Hallopeau  iiimujt  als  wahrscheinliche  Aufeinanderfolge  der  Ereig- 
nisse an:  zuerst  ( »bliteration  des  Endes  der  linken  Vertebralis  durch 
einen  Emb.dus,  Fortsetzung  in  die  Basilaris.  unvollkommene  Ver- 
stopfung (!•  s  Tnincus  der  Basilaris  am  untern  Ende,  Verlängerung 
des  Tropfens  in  die  Cerebellaris  iofer.  poster.  derselben  Seite  und 

•)  Zwei  Fälle  von  acuter  ßulbärparaJyse  (Dieses  Archiv  Bd.  Vil.  1.  UefL 
187G.  Erster  Fall). 

**)  Note  Sur  un  luit  de  thromboso  basilairo.  Arch.  de  phy^iologie  U. 
s^rie  t.  m.  1876.  No.  6. 
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der  medianen  Arterie  inm  Faeialisabdaeenskem,  Erweichung  des 
letiteren. 

Ein  Fall  yon  Thrombose  der  Art  basilaris,  den  ich  beobachtete, 
bot  ein  Ton  dem  Hallopean'scben  etwas  abweichendes  Sympto- 
meabild. 

6.  Beobachtung. 

Thrombose  der  BasüariS. 

Johann  Schnobel,  57J;iliriger  Schiffer,  hatte  beroits  einige  Zeit  über 
Schmerzen  im  Hinterkopf  geklagt,  als  er  (nach  Hittheilung  des  den  Kranken 
in's  Allgemeine  Krankonbans  sendenden  Antes)  am  8.  November  1875  eine 
rechtsseitige  Hemiplegie  bekam,  die  aber  nnr kurze  Zeit  bestand  and  toU- 
ständig  wieder  sniüekging.  Am  10.  No?ember  trat  plötslich  ohne  Verlast 
des  Bewusstseins .  eine  linksseitige  Lähmung,  verbanden  mit  Sprach- 
störang  und  Kopfachmerz  oin.  Bei  der  Aufnahme  (Ablheilun^?  des  Herrn 
Dr.  C.  Goldschmidt)  best.uid  Lähmung  des  linken  untern  Facialis,  vollkom- 
mene Lähmunff  dos  linken  Armes  mit  leichter  r<Mitr;ictur  im  Eilbogengelenk, 
nahezu  vollständifre  Lütuiuing  der  linKen  Unler.'\iremii;it.  Die  Zunge  wich 
n.ich  links  ab.  der  Gaiiiiit'ii  wunle  zioinlich  gut  bewegt.  Die  Ardculation  war 
wesentlich  beeintriichtigi ,  die  Sprache  sehr  undeutlich.  Tupillen  gleich, 
mittelweit,  träge  reagirond.  Das  Sensorium  frei.  Sensibilität  und  Reflexe  in 
den  gelähmten  Extremitäten  erhalten.  Schlingen  gut.  Temperatur  subnormal. 
Der  Drin  mussle  mit  dem  Catheter  entleert  werden,  enthielt  kein  Eiweis. 

Am  Vormittag  des  12.  Kovember  klagte  Patient  über  Taubheit  und 
Schwäche  im  rechten  Arm ,  Nachmittags  trat  rasch  eine  Paralyse  der  rechts- 
seitigen Extremitäten,  Abends  Bewusstlosigkeit  und  schnarchende  Respira- 
tion ein. 

Am  13.  'Noveml)er  war  Patient  zietnlich  reactionslos ,  die  Extri'initäton 
fielen  vollkommen  schlafT  herab,  nur  im  linken  Ellbogengelenk  bestand  noch 
leichte  Contractnr.  Schbicken  schlecht,  der  Urin  t^iiig  iii's  Bett,  l'upilien  von 
mittlerer  Weite,  reagirten  noch  etwas  gegen  Lichlieiz.  Die  Temperatur  war 
auf  39,0  gestiegen,  der  Puls  anregelmässig  11 G.  In  tiefem  Sopor,  unter 
stertorSser  Respintion  und  rasch  eintretendem  Lungenödem  ging  der  Kranke 
am  Mittag  des  14.  November  tu  Grunde.  Die  Temperatur  eine  Stunde  Tor 
dem  Tode  39,0. 

Die  24  Stunden  post  mortem  angestellte  Obduction  eigab: 

Die  Pia  des  Gehirns  stark  getrübt,  besonders  über  der  Gonvexität,  ver- 
dickt und  ödematös,  die  Venen  derselben  stark  gefüllt. 

I>ie  -Arterien  an  der  Basis  des  Gehirns  zimlich  weit,  opak,  an  einzelnen 
Stellen  verdickt,  atheromatös.  In  der  Art.  liasibvris  findet  sich,  ungefähr  in 
der  Milte  des  Gefäs.ses.  ein  ceiitimcteriangor  'rhronihiis.  der  einer  atheromalüs 
verdickten  Stelle  der  Wand  aufsitzt.  Derselbe  besteht  aus  einem  centralen 
dunkelrothen  cylindrischen  Blutpfropf  und  einer  letzteren  umgebenden  ent^ 
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f&rbten  derboran  Umhallang.  Er  aitxt  der  Wand  der  Arterie  siemlidi  lose 
auf.  Die  übrigen  Arterien  der  Basis  and  «U  r  Spalten  des  Gehirns  sind  frei. 

Di»^  Siil  stanz  des  Grossliirns  stark  durclifeuclilct .  mit  /ahlreichen  Blut- 
punkten durchsetzt,  ihis  Epondyin  der  Ventrikel  stark  t^eiriibt  und  j^ranulirt. 
Die  iLH'OSsen  (Janjrlieii,  Corp.  striata  und  'rhalami  o|»tiei.  stark  proininirend, 
ödematös.    An  *ler  lunensriie  tier  Thalami  einzelne  oa]>illari'  Extravasate. 

Die  nriK'ke  \oii  sehr  weicher  Consistenz  und  weisser  Farbe,  ohne 
oigentliclicn  Erweiolmugshcrd.  kleinliirn  und  vierter  Ventrikel  ohne  Ver- 
änderung. 

Ausserdem  fand  sich  am  Herzen  leichte  lIy])ertrophie  der  Wand  des  lin> 
ken  Ventrikels,  atheromatdseVerdiekangen  der  Mitral-  und  AortaUappen  ohne 
frische  Auflagerung,  weite  mit  zahlreichen  gelben,  atheromatfisen,  nteht  nloe- 
rirton  IMatten  versehene  Aorta -.  Broixiiitis,  Lungenodem,  schlaffe  Infiltration 
beider  Unterlappen.  Kiercn  ohne  Veränderung. 

Der  gegebenen  Beschreibung  gcro.'iss  ist  der  obtarirende  Pfropf  in 
der  Rasilaris  in  der  Torstehenden  Ueobachtnng  als  wandstlndiger 
Thriinihns  aufzufassen,  der  zuerst  das  Lumen  nur  partiell,  später  voU- 
stäudig  verlegte. 

Eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  mag  wohl  dem  raschen 
Wechsel  der  hemiplegischen  Form  der  Lähmung  zugeschrieben  wer- 
den, die  zuerst  vorübergehend  rechtsseitig,  nach  kurzer  Zeit  die  linke 
Seite  occupirte,  später  in  complete  Paralyse  sämmtlicher  Extremitäten 
äberging.  Dazu  der  Mangel  des  apoplektischen  Insults,  die  dysar- 
thrischen  Störungen,  der  auffallend  rasche  Einritt  von  Asphyxie  und 
Lungenödem  als  Ausdruck  der  Yagnsläbmung  —  ein  Ensemble,  das 
bezeichnend  genug  ist,  um  es  von  andern,  ebenfalls  rapide  verlanfen- 
den  Herdaffectioncn  des  Gehirns  diagnostisch  aussondern  zu  können. 
Ich  erinnere  gelegentlich  an  den  ersten  Fall  in  Griesinger's  Ab- 
handlung über  das  Aneurysma  der  Basilararterie*)  (Obtnration  des 
vordem  Theils  der  anenrysmatischen  Bastians  mit  Erweichung  der 
Brücke),  dessen  Verlauf  eine  auffallende  (obwohl  nicht  vollständige) 
Aehnlichkeit  mit  dem  unsrigen  aufweist.  In  diesem  Falle  waren, 
(ausser  vielleicht  einer  Dilatation  der  rechten  Pupille  —  die  Extre- 
mitäten- und  Pacialislähmung  war  linksseitig  — )  gekreuzte  Lähmnngs- 
erscheinungen  so  wenig  wie  in  dem  unsem  vorhanden**)  während  in 
dem  citirten  Fall  von  Hallopeau  altemirende  Hemiplegie  notirt  ist. 


*)  GesaDimelto  Abhandlungen  1.  Bd.  S.  475. 

**)  Auch  in  der  Beobachtung  von  Eiehhorst  (Charitd-Annalen  I.  Bd. 
1876)  von  Obturation  der  Basilararterie  im  vordem  Abschnitt  —  Erweichung 
der  vordem  linken  Briiokenhälfte  —  war  Facialis-  und  Extremitätenlähmnng 
gleichseitig. 
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Die  IMffereDS  findet  ihre  Erkl&nmg  in  dem  direct  unter  dem  Boden 
des  vierten  Ventrikels  gelegenen  Erweichungsherd  des  letztgenannten 
Falles,  der  wiederum  der  Obliteration  eines  Astes  der  Art.  cerebellar. 
infer.  post  aus  der  Vertebralis  entstammte  —  ein  Territorium,  das 
bei  Verlegung  eines  Stficks  der  Basilaris  allein  nieht  betroffen  wird. 

Ich  werde  noch  einige  Beobachtungen  anschliessen,  in  denen  ein 
Obductionsbefund  nicht  vorliegt,  die  aber  theils  mit  Sicherheit  als 
acute  Vorgänge  in  Pens  und  Medulla  oblongata  zu  deuten  sind,  theils 
dnrch  eine  gewisse  charakteristische  Combination  von  Symptomen 
Erkrankungen  der  genannten  Theile  imitiren.  Zunächst  ein  typisches 
Beispiel  einer  alternirenden  Hemiplegie,  ausgezeichnet  durch  die 
^genthfimliche  Art  der  Entwicklung. 

7.  Beobachtung. 

Sie  betrifft  ein  bei  <bM-  Aufnahme  am  21.  Mai  187.)  ein  .lahr  altes  Kind, 
bei  »lern  ein  vom  Ciesicht  ausgehendes  Krysipel  über  den  behaarten  Kopf,  (bni 
j^rcissten  Theil  des  Kunjpfes  und  der  Extremitäten  sich  verbreitet,  verscliiedone 
Nachschübe  j^emacht  und  zu  einem  thaleri^Tossen  Decubitus  auf  dem  Hin- 
terhaupt mit  Bloslegung  des  Knochens  und  Exfoliation  der  oberflächlichen 
Lage  desselben  geführt  hatte.  Kurze  Zeit  nach  deflnitirem  Ablaaf  des  Erysi- 
pels am  26.  Juli  wurde  das  Kind  plötslich  von  heftigen  klonischen  CoutuI- 
sionen  der  Gesichts-  und  Körpermuskeln  vorwiegecd  der  rechten  Seite  befallen, 
die  in  abnehmender  Intensität  dnrch  einige  Tage  andauerten.  Nach  dem  Auf- 
bSren  derselben  trat  eine  vollständige  Lähmung  sämmtlioher  Antlitzäste  des 
linken  Facialis  und  zugleicli  eine  complete  Lähmung  des  rechten  Arms  und 
Heins  zu  Tau:e.  Die  linksseitigen  Extremitäten  wurden  gut  bewegt,  die  Sen- 
sibilität der  gelähmten  Partien  war  jedenfalls  erhalten.  Das  Bewusst sein  war 
nur  während  der  hefticjen  cnnvulsivischen  Attaken  am  ersten  Tai^e  vollkom- 
men erloschen.  Die  Lähmuni;  des  rechten  ni>iiis  l)e>s«'ite  sirh  sch<>n  im  August 
etwas,  während  der  rechte  Arm  noch  ziemlich  unbt!\vefi:lich  bliub.  Die  iiiil<s- 
seitigo  Facialislähmung  veiänderle  sich  gai  nicht:  Unmiiy^lichkeit  des  Augen- 
schlusses und  jeder  mimischen  Bewegung,  tiefes  Herabhängen  des  Mundwin- 
kels, (im  September  constatirles)  vollständiges  Sriosohenseln  der  faradiflchen 
Ecregba^it  in  sänimtlicben  Aesten,  vollkommenes  Fehlen  aller  Reflexe  ver> 
leihen  ihr  gaos  den  Charakter  einer  schweren  peripheren. 

Ende  October  hatte  sich  die  Beweglichkeit  der  rechtsseitigen  Extremitä- 
ten wieder  aiemlich  vollständig  restituirt,  die  elektrische  (faradische)  Erreg- 
barkeit der  Nerveustämme  dersellien  war  erhalten  und  ebenso  gut  wie  links. 

Im  April  1876  war  die  Facialislähmung  im  Ganzen  noch  dieselbe,  der 
Schluss  des  linken  Auges  noch  nicht  möglich:  nur  im  M.  corrugator  super- 
riliorum  und  frontalis  hatte  sich  eine  gewis.se  Beweglichkeit  wieder  eingestellt. 
Die  Extremitäten  waren  sämmtli«-h  gut  beweirlii  li.  dorli  hatten  sie  entschieden 
nicht  die  normale  üralt  uud  Functionstüchligkeit  wieder  oriangt,  da  der  kloine 
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Patient  das  Gc^hen  absolut  nicht  erlernen  and  kaum  für  einen  Augenblick 
stehen  könnt o. 

Die  fernero  Krankengeschichte  bietet  in  V>c/Uiz  auf  <lio  Norvensynij>tonio 
hei  im  Allgemeinen  vollkomniener  rnveriinderliclikeit  Mor  Liihnmng  nur  noch 
(las  Bemerkouswerthc,  da.ss  auch  in  (Ion  vom  liani.  mentalis  versorgton  Kinn- 
niuskeln  Spur  von  Bewegung  und  faradische  und  galvanisohe  Erregbarkeit 
wiederkehrten:  Frontalis  und  Corrugator  lassen  anch  jetst  die  linke  Gesiobts- 
hälfte  wenigstens  nicht  jeden  mimischen  Ausdrucks  entbehren,  wahrend  die 
Muskeln  der  Augenlidspalte,  der  Oberlippe,  des  Mundwinkels  noch  absolut 
unbeweglich  und  gegen  faradischen  und  galvanischen  Strom  unerre(>^har  sind. 
Zunge,  Gaumen  und  Schlingmuskulatur  war  nie  in  irgend  einer  Weise  beein- 
trächtigt. 

Die  Localitfit  des  Krankheitsherdes  ist  hier  mit  siemlicher  Sicher- 
heit in  die  linke  untere  Hälfte  des  Tons  zu  verlegen,  wahrscheinlich 
in  die  Region  des  eigentlichen  (vorderen)  Faciaiiskerns.  Die  Natur 
des  Krankheitsprocesses  ist  kaum  zu  bestimmen:  ob  circumscripte 
Encephalitis  odn  kleiner  hämorrhng^iseher  Herd,  geht  aucli  aus  dem 
Zusammenhang  der  Affection  mit  dem  Erysipel  und  der  oberfläch- 
liehen  Kiiocbcniickrose  am  Schädel  nicht  hervor. 

Der  Aufmerks.imkeit  werth  ist  die  eigenthümliche  Gruppirung 
der  Gesichtsmuskelu  in  Bezug  auf  Stationärbleiben  und  Rückgängig- 
werden der  t^aralyse,  besonders  die  constante  und  complete  Lähmung 
des  Orbiciilaris  palpebrarum. 

Eine  fernere  Beobachtung  («S.),  die  ebenfalls  einen  Herd  im  Föns 
alsSubstrnt  b  s  Symptomenbildes  voraossetzeD  lässt,  zeigt  wieder  die 
wescntliclien  Erscheinungen  der  acuten  Glossopharyngolabialparalyse 
in  Verbindung  mit  Extremitätenlähmung,  während  eine  längere  Zeit 
vorausgehende  partielle  Oculomotorinsläinnung  eine  raralleiisirung 
mit  den  beiden  früher  angeführten  typischen  Beispielen  verbietet. 

Ein  39JShriger  Tischler  (am  28.  October  1877  auf  die  Abtheilnng  des 
Herrn  Dr.  C.  Goldschmidt  aufgenommen),  hatte  seit  V4  «lahr  an  Doppelsehen 

gelitten,  das  sich  unter  der  Behandlung  eines  S|)ecialisten  gebessert  hatte. 
Machdem  einige  Wochen  Sohmeiz  im  Hinterkupf  vorausgegangen  war.  be- 
merkt»^ er  seit  den»  1').  ()etol>er  .'Vbiialmic  der  Kraft  \u  den  oliern  und  untern 
Extieniiiiitkn.  bald  darauf  Störungen  beim  Sprechen  und  Schlucken,  vom  lö. 
ab  wurde  flas  (bdien  unmöglich. 

Am  2'^.  October  war  eine  hochgradige  Schwäche  der  vier  Exlremiiäten 
zu  consialiren,  die  rechts  etwas  ausgesproobener  war  als  links,  Parese  beider 
Mundfaciales,  ebenfalls  vorwiegend  des  rechten,  leichte  Stdningen  der  Articu- 
lation.  Stehen  und  Gehen  ohne  Stütze  unmSglich.  geführt  ging  Patient 
äusserst  unsicher.  Kein  Schwindel,  keine  Sensibilit&tstSmngen.  Die  rechte 
Pupille  weiter,  als  die  linke,  ohne  Reaction;  die  letztere  reagiite  etwas  trSge. 


.  Kj,  ^    by  Google 


Ueber  acate  Baibär-  und  Ponsaffeotionen. 


41 


Die  Zimg9  winde  got  naeh  vorn  bewegt,  wich  niobt  seitwSrts  ab.  Leicbte 
Insofftdens  des  rechten  Muse  rectos  intMims. 

In  den  folgenden  Tagen  wurde  die  Sprache  wesentlich  schlechter,  die 
Lahmnng  des  rechten  Facialis  ausgesprochener,  <lie  Howeßninf^pn  der  Zunge 
mühsamer  und  luglcich  stellte  sich  erhebliche  Schwieri^fkeit  beim  Schlingen 
ein.  Die  motorisclie  Schwäche  der  Extremitäten  blieb  im  Wesentlichen  die- 
selbe. Beim  Versucli  zu  gelten.  niaclUt«  Patient  in  Folge  maiiircliMlor  Propor- 
tion zwischen  Impuls  und  MuskelelTect  höchst  ungeordnete,  worfende  etc. 
Bewegungen  mit  den  Beinen,  wahrend  Einzelbewegungen  z.  B.  Dorsal-  und 
Plantarflexion  der  Fussgelenke  in  liegender  Stellung  mit  leidlicher  Kraft  und 
Sicherheit  wa  Stande  kamen  i  es  bestanden  alsc  entschiedene  Störungen  der 
CoordinaUon  neben  der  motorischen  Schw&che.  Hie  und  da  wurde  Aber  ein 
Gefühl  von  Kriebeln  in  der  linken  KSrperhalfle  geklagt,  wahrend  die  genauste 
SensibiUtatsprOfiing  nach  allen  Richtungen  keine  olgectire  Störung  aufdecken 
konnte. 

Die  Merzaction  \rar  auffallend  verlangsamt  und  unregelmässig,  der  Urin 
ohne  Albumin  und  Zucker. 

Da  die  Aiiaimiose  einitre  Anhaltspunkte  für  Syj)hilis  ergab.  -  -  Patient 
hatte  in  den  secliszi^er  Jahren  einen  Schanker  gehabt,  aber  angeblich  ohne 
secundäre  Erscheinuntren  — ,  wurde  Kai.  jodat.  ordinirt. 

In  den  letzten  Tagen  des  October  war  die  Schwäche  in  den  linksseitigen 
ExtremitSten  präponderirend;  auch  der  linke  Facialis  schien  vorübergehend 
mehr  afftcirt  als  der  rechte.  Die  Reflexe  von  beiden  Corneae  erhalten,  von  der 
Gesichtshaut  fehlend«  Das  Ganmensegel,  gerade,  paretisoh,  die  Zunge  wich 
etwas  nach  links.  Linke  Pupille  reagirte  jetrt  gut,  die  Insufficienz  des  rech> 
ten  Rect.  internus  und  die  Erweiterung  der  rechten  Pupille  blieb  unvei&idert 
bestehen:  übrigens  bestand  für  gewöhnlich  kein  Doppelsehen. 

Vom  2.  November  wurde  die  Lähmung  der  rechtsseitigen  Extremitäten 
wieder  ausgepräffter.  am  Abend  des  .S.  November  trat  vollkommen<'  Hemiplegie 
der  rechten  Seile  ein.  zui^leich  wurde  <ler  rechte  Mundfacialis  complet  gelähmt, 
die  Zunge  wich  stark  nach  rechts  ab,  der  weiche  Gaumen  bewegte  sich  sehr 
schlecht,  das  Zäpfchen  blieb  übrigens  gerade. 

Die  Spraye  war  noch  unvollkommener  geworden  und  kaum  mehr  ver- 
stiadlioh.  Sehlucken  sehr  langsam,  h&uflges  Verschlucken,  das  Kauen  eben- 
falls einigermassen  erschwert  Die  Reflexe  von  der  Cornea  rechts  etwas  her- 
abgasetat.  ebenso  an  der  rechten  untern  ExtremitEt  Dass  auch  die  Kunipf- 
musknlatur  an  der  Lähmung  Theil  nahm,  bewies  die  erschwerte  und  ober- 
lläcliliche  Respiration.  Die  Motilität  der  linksseitigen  Extremitäten  war  nicht 
schlechter  geworden. 

Von  subjectiven  Symj>t(>ineii  kamen  al»  un<l  zu  reissende  SclinuMzen  iiu 
rechten  Arm  und  Bein,  aliwechselnd  mit  Parästhesieji  in  der  linken  Körpi  iseite. 

Abgesehen  von  einer  Vergrösserung  der  Ta,stkreise  an  der  linken  tnter- 
extremität,  verglichen  mit  der  rechten,  konnte  eine  Anomalie  der  Sensibilit&t 
nicht  gefimdoB  werden. 

Wibreiid  das  SohlingveraiSgen  von  der  sweitan  Woche  des  November  an 
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sich  allmälig  bessorio,  blieb  die  Articulation  fortwährend  äusserst  schlecht, 
die  rechtsseitige  Lähniung  (einschliosslich  Facialis  und  Hypoglossus)  rollstän« 

dig,  Pii|tillar-  und  Auixpurnuskclphänünn'ne  iinveriindcrt. 

Eine  gewisse  liicooniinatioii  der  iJcwogungon  der  linksseitigen  Extremi- 
täten trat  jolzt  noch  mehr  iiervor  und  mussto  als  sulclio  anerkannt  werden, 
auch  wenn  mau  den  directon  Einlluss  der  motorischen  Sch\vü<;hd  iu  Ansciilag 
brachte. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  Horember  war  eher  eine  Ztmahme  der  Spraoh- 
stdrang  als  eine  Besserung  zn  oonsUUren,  kaum  konnten  einzelne  Worte  eini- 
germasssen  Terst&ndlioh  herrorgebracht  werden. 

Die  Prüfung  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  (16.  No- 
vember)  ergab  weder  in  den  Faciales  noch  in  den  Eztremitätennerren  eine 
Differenz  oder  Abweichung  ron  der  Norm. 

Erst  Anfang  December  besserte  sich  die  Sprache  etwas,  am  8.  December 
kam  eine  schwache  Adductionsl'ewegimg  dos  rechien  Daumens  zu  Stande, 
während  die  Extreniiliiteniahmuug  bis  dahin  absolut  gewesen  war.  Am  9.  De- 
cember wurde  das  rechte  liein  etwas  iflioben,  doch  machte  die  Besserung  der 
Motilität  äusserst  laugsame  und  gonugdigigc  Fortschritte.  Koscher  restituirte 
sich  die  Fälligkeit  der  Articolation,  doch  blieb  die  Sprache  noch  schwerfällig 
nnd  monoton,  während  die  Deglutitionsbesehwerden  sich  vollständig  verloren. 

Auch  jeUt  noch  (April  1878)  ist  die  Motilität  der  rechten  Obereztremi- 
tat  aaf  sehr  geringfSgige  Bewegungen  in  der  Schulter  und  in  einigen  Fingern 
beschränkt,  die  untere  Extremität  kann  gehoben,  aber  in  Knie-  und  Fussge- 
lenk nicht  llectirt  werden;  es  bestehen  leichte  Contracturen  in  Schulter  und 
Ellbogen,  im  Knie-  und  Fussgolenk;  die  rarialisiähmung  tritt  noch  beitlor- 
seils.  rechts  lueiir  als  links,  hervor.  <iic  Zunge  weicht  nach  reclit-s,  die  ro<  liio 
Pupille  ist  noch  unbeweglich.  Die  iS[irarlie  ist  zwar  volllvommcn  verstand- 
lich, aber  langsam  und  keineswegs  leicht  und  tlussig.  Eine  gewisse  Schwäche 
der  linksseitigen  Extremitäten  und  eine  Parese  der  Bauchmuskeln  besteht  eben- 
falls noch.   Der  ophthalmoskopische  Befund  war  stets  normal. 

Die  Annahme  einer  an  Geftsserkrankung  (luetischer  oder  athero> 
matdser)  Natur  sich  anschliessenden  Thrombose  im  Gebiet  der  Artec 
basilaris  mit  Erweichungsherden  in  der  obem  Hälfte  der  Brflcke  ist 
in  dem  yorliegenden  Fall  gewiss  nicht  zu  gewagt.  Ich  habe  densel« 
ben  übrigens  hauptsächlich  deshalb  hier  genauer  erzählt,  weil  die 
Gruppe  der  Symptome  der  acuten-  Bulbärparalyse  in  so  prägnanter 
Weise  in  den  Vordergrund  trat.  Als  Brfichenerkrankung  charak- 
terirte  sich  derselbe  dnrch  die  Betheiligung  des  Oculomotorius  auf 
der  Seite  der  Hemiplegie  in  Verbindung  mit  den  übrigen  Lähmungs- 
symptomen. 

Die  Existenz  der  Symptomengruppe  der  Bulbärparalyse  berech- 
tigt, wie  oben  bereits  betont  wurde,  an  und  ffir  sich  keineswegs  zur 
Diagnose  eines  Krankeitsherdes  im  Pom  oder  der  Obiongata.  Bs  ist 
dvreh  BeobaehtuDgen  aieher  gestellt,  daas  auch  durch  Herde  ober- 
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halb  der  betreffsndeD  Geotren  in  der  Brücke  resp.  OUongata  und 
swar  aowohl  in  den  grossen  Ganglien,  als  im  Marklager  der  Hemi- 
spbiren  dieselben  Störungen  der  Articnlation,  Zangenbewegung,  De- 
l^atition  hervorgerufen  werden  kennen,  wie  dnreh  2SenlOrang  der 
bnlb&ren  Kerne  nnd  Bahnen.  Fttr  die  doppelseitige  Lftsion  der  grossen 
Ganglien  ist  das  Vorkommen  einer  Glossopharyngolabialparalyse  von 
Joffroy  betont  nnd  deren  differentielle  Diagnose  von  der  apoplekti- 
fonnen  Bnlbftrparalyse  als  besonders  schwierig  bezeichnet  Was  die 
Articnlationsstörang  betrifft,  so  kann  ich  deren  Abhängigkeit 
von  multiplen  klmen  hämorrhagischen  Herden  in  den  grossen 'Gan- 
glien dnrch  ein  exquisites  Beispiel  hochgradiger  Dysarthrie  erlAntem. 

9.  Beobachtung 

betrifft  einen  73jährigen  Schiffszimmermann,  der  am  6.  August  1875  zur 
Aufoahme  kam  und  am  20.  April  1876  starb.  Derselbe  litt  schon  seit  meh- 
reren Jahren  an  allrnälig  zunehmender  Schwäche  der  Beine,  seit  Ii  Jahren  an 
Erschweruii'^  der  S|)rarhe.  die  ebenfalls  laiijrsani  immer  srhleohter  geworden 
war.  Eine  apoplektische  Attake,  Stonini^on  der  Intelligenz  und  Sinnesfunc- 
Uonen,  Kf'pfschmerzen  svaren  nicht  vürhatiden  gewesen. 

£r  bestand  bei  der  Aufnahme  eine  deutliche  Parese  beider  Mundfaciales, 
speeiellder Lippenmoscolator — Blasen, Pfeifen warnichtm6glich  — ,  nnd  eine 
Stdnmg  der  Artioulation  derart,  dass  die  meisten  Consonaoten  sohleoht  nnd 
nndenthoh  gesprochen  worden,  die  Sprache  sogleich  einen  eigenthfimli<^en 
monotonen  und  exploairen  Charakter  hatte,  wie  er  hei  multipler  Sklerose  beob- 
achtet wird.  Die  grSberen  Zmigenbewegongen  waren  erhalten,  das  Sohlingen 
ging  gnt  TOD  Statten. 

Die  grobe  Kraft  der  oberen  Extremitäten  war  in  den  Sf'hnltermuskeln 
und  Vorderarrnbeugern  beiderseits  etwas  herabgesetzt,  die  untern  Extremitäten 
zeigten  gleichmässig  eine  hochgradige  motorische  Schwäche,  besonders  in  den 
Hüftbeugern  und  rnterschenkelflexoren,  während  die  Strecker  der  Unterschen- 
kel noch  leidliche  Energie  entwickelten.  Beim  Versuch  zu  gehen,  ja  selbst 
im  Sitzen  trat  ein  starkes  Zittern  in  beiden  nntem  EztremitSten  anf,  das  dem 
Patienten  jede  Ortsreiftodernng  nnmdglich  machte.  Dasselbe  geschah  bei 
passiven  Streckreisachen  der  Beine,  denen  Patient  Widerstand  entgenselate. 

Die  SensibilitSt  gegen  tactile  Eindrficke  und  den  faradischen  Strom  voll- 
konmen  erhalten,  ebenso  das  Gefahl  von  der  Stellung  der  Glieder.  Keine 
Erhöhung  der  Selinenreflexe,  weder  von  der  Patellar-  noch  Achillessehne  aus. 
In  den  obern  Extremitäten  kam  kein  Zittern  zu  Stande. 

Die  Spbincteren  fungirten  normaL  Die  Pupillen  zeigten  keine  Ano- 
malien. 

Der  Kranke  litt  ausserdem  an  Atherom  der  Arterien,  Emiihysem  und 
Bronchiaicalarrh  uod  war  in  einem  ziemlich  marastischon  Zustande.  Seine 
lateUigens  nnd  sein  Sensoriun  fibrigens  nicht  gestört.    Wihrend  sehies 
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mehimonatlicben  Anfenthaltes  imKrankenliause  nahm  die  SchwScbe  der  Extre- 
misten erheblich  zu,  es  kamen  Contraotnren  in  den  Beinen  hinzu  in  Form 
starrer  Extension:  der  Tremor  bei  Bewegnngsrersuohen  nahm  wesentlich  ab 

und  verschwand  zuletzt  nahezu.    Die  Articulation  wurde  schlechter  and 

sclilechter,  die  Si^rarho  ziemlich  unyerstandlich ,  die  Worte  wurden  schliess- 
lich nur  mit  iiusserster  Mühe  hervorgestossen,  Stuhl  und  Urin  gingen  in  der 
letzten  Zeit  häufig  in's  Bett.  Unter  zunehmender  Schwäche  und  schliesslicher 
Trüluiii;:;  des  Sensoriun»  starb  der  Kranke  am  20.  April  l'S7<!.  Die  Soction 
er}j:ali  ausser  einer  chronischen  Lejitnuieninijitis  und  Oedem  der  l'ia  Aih''roiii 
der  Arterien  an  der  Gehirnbasis;  iu  den  vordorn  Partien  beider  Streifouhügol 
je  eim  kleine  oystischo  Höhle  unmittelbar  unter  der  Oberfläche,  die  an  den 
betreffenden  Stellen  etwas  eingesunken  und  YerfSrbt  war.  Aebnliche  kleine 
apoplektische  Cysten  fanden  sich  in  den  Thalamis  opticis  beiderseits.  Das 
'übrige  Gehirn  zeigte  nichts  besonderes.  Pens,  Mednila  oblongata  und  Rücken- 
mark waren  makroskopisch  ohne  Veränderung;  auch  mikroskopisch  nach  der 
Härtung  in  Amon.  bichromic.  fand  sich  an  diesen  Oriranen  nirgends  eine  Ab- 
normität. Speciell  war  von  secundiiror  Degeneration  im  Küfkemnark  auf 
(^uorschnittcn  keine  Spur  nachzuweisen  —  auch  keine  Kand-  oder  primäre 
Strangdegeneration. 

Letzteres  negative  Factum,  da.s  F'ehlen  uacliwcisbarer  secniulärer 
Degeneration  ist.  zusammengehalten  mit  den  Erscheinungen  de»  Tre- 
mor, der  Contractur  der  untern  K\ti emitäten  sehr  auffallend.  Um 
einen  senilen  Tremor  handelte  es  sich  ebenso  wenig,  als  um  eine  Pa- 
ralysis  agitans,  das  Zittern  hatte  vielmehr  ganz  den  ('iiarakter  des 
„Intentionszittems^S  Ob  dasselbe  übrigens  auf  die  doppelseitigen 
kleinen  apoplekti.schen  Herde  in  den  Ceutralganglien,  ob  es  auf  an- 
der© nicht  erkennbare  Veränderungen  in  den  nervösen  Centraiorganen, 
oder  auf  die  chronische  Leptomeningitis  za  beziehen  ist,  das  möchte 
ich  nicht  entscheiden. 

Der  Charakter  der  Articulation^stürung  entprnrb.  wie  erwähnt, 
mehr  dem  bei  herdwei.ser  Cerebrospinalsklerose,  als  dem  der  Bulbär- 
paralyse:  es  war  ein  sichtlich  angestrengtes  Hervorstossen  der  ein- 
zelnen  Silben  und  Wörter,  allerdings  combinirt  mit  den  der  Lippen- 
parese  entsprechenden  Defecten  in  der  Coiis(^nantenbildung. 

Es  wärde  sich  unser  letztcrwälmter  Fall  einer  Reihe  von  Beob- 
achtungen ansch Hessen ,  die  bei  Läsion  beider  Streifeiihügel  hochgra- 
dige Störungen  der  Articulation  aufwiesen  und  die  von  Kussmaul*) 
referirt  sind. 

Für  da.s  Zustandekommen  des  vollständigen  Syraptomencomplexes 
der  Glossopharyngolabialparalyse  durch  Unterbrechung  cerebraler  Lei- 


*)  Stdmngen  der  Sprache  S.  88. 
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tungsbahnen  oberhalb  der  grossen  Ganglien  ist  ein  eclatantes 
Beispiel  der  von  Jolly  mitgetheilte  Fall*)  von  multipler  Hirnsklerose. 
Hier  waren  bei  ausgedehnten  sklerotischen  Ilerden  im  weissen  Mark- 
mautel  beider  Hemisphären,  besonders  in  der  Umgebnng  der  Hinter- 
hörner  beider  Seitenventrikel  und  weit  nach  Aussen  in  der  linken 
Hemisphäre,  bei  Iiitactseiii  der  grossen  Ganglien  und  der  bulbären 
Centreu,  Anarthrie  höchsten  Grades  bis  zur  vollkümmeuen  bprachlusi^j- 
keit  und  Dysphagie  beobachtet  worden. 

Freilich  dürften  sich  Fälle  der  letzteren  Categorie  (duith  Läsion 
der  grossen  Ganglien  und  der  Leitungsbahnen  zwischen  diesen  und 
der  Kinde)  durch  die  anderweitigen  ISymptonie  und  namentlich  die 
Art  der  Kntwirkiung  von  den  durch  acute  Affectionen  de^  Pons  und 
dt.r  Mt'dulla  oblongata  entstehenden,  ci^riitlich  bulliiufn  TaralNMii 
meist  unterscheiden  lassen,  uiul  es  wird  diese  Unterscheidung  um  so 
sicherer  werden,  je  melir  eine  durch  auatomisciie  Facta  aufgeklärte 
Ca.^uistik  die  Lücke  des  [)li)siolügischen  Wissens  deckt. 

Wie  manuiclitaltig  ül>rigens  die  anatomischen  Möglichkeiten  sind, 
die  zu  dem  Hihle  der  acuten  Hnlbärparalyse  führeji  können,  beweist 
ein  meines  Wissens  ein/ig  da>tehender  Fall  von  multipler  perij)herer 
L;i>;inn  der  in  Retrocht  kommeudeu  Nerven.  Derselbe  ist  an  einem 
aiub'rn  Orte  ausfüiirlidier  mitgetlieilt  (Virchow's  Archiv),  hier  nur 
das  Resume:  Bei  einem  an  lienaler,  lymphati.scher  und  medullärer 
Leuciiniie  leidenden  lt>jährigen  Mann  entwickelte  sich  wenige  Wochen 
vor  dem  Tode  im  Laufe  einiger  Tage  eine  completc  Lähmung  beider 
Faciales  (sämmtliche  Gesichtsäste)  mit  \ollatäudigem  Verlust  der  fara- 
di.scheii  Krregbarkeit,  galvanischer  Entartungsreaction ,  eine  hociigra- 
dige  Lähmung  der  Zunge,  des  Gaumens,  der  riiarynxmusculatur, 
erhebliche  Störungen  der  Artictilation  und  Deglutitiun,  \  erbunden  mit 
temporärer  Störung  der  Sensibilität  in  beiden  Trigeminusgebieten  und 
mit  Verlust  des  Gesclimacks.  Die  Section  erwies  als  l'rsache  der 
combinirten  Lähmungen  Blutungen  in  die  Scheiilen  und  Substanz  der 
Nervi  faciales,  hypoglossi,  vagi,  glossopharyngei.  linguales  mit  mehr 
weniger  hochgradiger  Degeneration  der  Nerven>iil)>tanz. 

l)as  Bild,  <lass  der  betreffende  Kranke  bot,  war,  abgesehen  von 
der  Lälimung  der  oberen  Gesichtsmnskeln .  dem  der  Bulbärparalyse 
Hohr  ähnlicli.  Hier  war  übrigens  die  rapide  Entwicklung  der  elek- 
trischen FrregbarkeitsNeränderungeji ,  die  ausgeluldete  complete  Ent- 
artungsreaction wichtig  für  die  Diagnose  einer  peripheren  Läsiou. 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  Ül.  iöl'2. 
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Für  die  beiden  letzten  Beobachtungen  (10.  und  11.)  möchte  ich 
die  Bezeichnung  acute  liulbäraffectionen  nur  mit  Reserve  wäh- 
len, obwohl  die  Erscheinungen  ausgesprochen  „bulbäre"  waren. 
Es  handelt  sich  um  /wci  Beispiele  acut  entstandener  und  in  dem 
einen  Falle  rasch,  in  dem  au<lern  allnuilig  zurückgehender  dysarthri- 
scher  Störungen,  die  mir  immerhin  der  Mittheilung  werth  scheinen, 
obwohl  die  Erörterung  der  Möglichkeiten,  welche  den  Erscheinungen 
zu  Grunde  gelegen,  müssig  sein  würde.  Man  mag  die  betreffenden 
Fälle  als  Beispiele  einer  functionellen  Störung  der  bulbären  Centren 
auffassen,  die  in  beiden  beobachteten  Fieberbewegungen  werden  nicht 
dagegen  sprechen. 

10.  Beobachtung. 

Eine  27jährigo  anämische  Frau  empfand  seit  drpi  Tagen  boträchtliche 
Schwierigkeiten  beim  Sprechen.  Die  Sprache  war  zwar  verständlich,  aber 
mühsam,  schlecht  articulirt,  die  feineren  Bewegungen  der  Lippen  und  Zange 
aichtlith  exschwert,  wihrmd  die  gröbere  Bew^g^idikait  derselben  gut  erhalten 
war.  Ausser  etwas  Schwindel  und  DmokemplIndUcUeit  der  oberen  Halswir- 
bel bestanden  keine  StSrongen.  Das  Sehlingen  ging  gnt  von  Statten,  die 
Reflexe  Ton  Gaumen  nnd  Rachen  waren  erhalten.  Bald  nach  der  Anfiiabme, 
nach  dreitägigem  Bestehen  bcss^i  t  ■  sich  die  Sprachstörung  in  raschester 
Weise.  Patientin  articulirte  wieder  ziemlich  gut.  Am  folgenden  Tage  jedoch 
wieder  erhebliche  Zunahme  derAnarthrie  unter  plötzlicher  febriler  Temperatur- 
steigerung (auf  40  Daneben  stärkerer  Schwindel  und  Kopfschmerz.  Die 
Temperaturerhöhung  hielt  durch  2  Tage  an;  es  erfolgten  reichliche  Diarrhoen, 
dann  rasche  Besserung  und  vollständige  Wiederherstellung  der  articulirenden 
Functionen  der  Sprache.  (Von  aphasucher  Störung  amnestischer  oder  atakti- 
scfaer  Hatnr  war  nie  etwas  su  bemerken.) 

Die  11.  Beobachtung 

betrifft  einen  19jährigen  kräftigen  Arbeiter,  der  im  Octobcr  und  November 
1870  einen  Typhus  von  mittlerer  Intensität  und  etwas  über  Tierwöchentlicher 
Fiebeidaaer  darcbgemadit  hatte.  Nachdom  sich  deraelbo  wochenlang  voll- 
kommen gesund  gefühlt,  bemerkte  er  Ende  Januar  1877  Erschwerung  der 
Sprache,  Terbunden  mit  Schmenen  im  Kacken  und  Krens,  SehwSche  der 
untern  EitremitEten  mit  Unsicherheit  des  Ganges;  letstere  ging  rasch  wieder 
TOrfiber. 

Am  13.  Februar  war  die  Articulation  sehr  erschwert,  die  Aussprache 

der  Consonanten  undeutlich,  die  Bewegungen  der  Zunge  und  Lippen  unl)e- 
holfen,  Bhisen  und  i'foifen  unmönrlirh.  Das  Sehlint^on  ungestört.  Die  Ketlexe 
Ton  Qaumen  und  Hachen  fehteu  vollständig ,  der  üaumeu  bewegte  sich  beim 
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Tntoniron  sehr  wenig  und  träfje:  rlio  Sensil^ilität  der  Schleimhaut  desselben 
war  vollsländi^T  erhalten.  Die  .Molililiit  und  Kraft  der  Extremitäten  war  nicht 
gestört,  ebensowenig  Sensibilität,  Harn-  und  Stulüentleoruug.  Es  bestand  am 
ersten  Abend  leichte  Fieberbewegung,  die  auch  an  einigen  folgenden  Tagen 
regellos  sich  wiederholte  (yom  17. — 20.  Fehniar). 

Der  Radialpuls  leicht  unteidrüekbar,  die  Arterie  sehr  eng.  Nachen- 
und  Lendentheil  der  Wiihels&ole  war  spontan  nnd  gegen  Dmck  sohmerzhaft 
btelligenz  und  Sensorinin  ▼ollkommen  frei. 

Schon  am  15.  Februar  hatte  sich  die  Sprache  entschieden  gebessert, 
doch  bestand  noch  deutliche  Parese  der  Mundfaciales.  Am  17.  Februar  erfor- 
derte noch  das  Vorstrecken  der  Zunire  merkliche  Anstrengung,  es  traten  dabei 
lebhafte  Contractionen  der  Binnenmuskelii  auf. 

Am  18.  Februar  waren  lebhaftere  Schnieraen  in  der  untem  Kücken- 
gegend und  der  Lendenwirbelsiiule  aufgetreten,  die  Temperatur  überstieg 
den  f^anzen  Tag  39.  Die  Bewegungen  des  Gaumensegels  noch  immer 
sehr  träge. 

20.  Februar  Fieberabfaü,  der  Puls  langsam  52,  die  Radialis  auffallend 
leer.  Gegen  Dmek  noch  Empfindlichkeit  der  Kreuzgegend.  Letztere  erhielt 
sich  noch  durch  längere  Zeit,  während  die  Articnlationsstömng  bis  auf  Spuren 
Ton  Insuffidenz  des  Lippensohlusses  und  der  Gaumenhewegung  allmälig  zu- 
rückging. Dagegen  blieb  die  totale  Reflexlosi^eit  des  weichen  Gaumens  un- 
verändert bestehen. 

Eine  physikalische  Abnormität  der  innern  Orp^ane  war,  —  ausser  einer 
constant  vergrösserten  Milzdämpfung, —  bei  dem  Patienten  nicht  nachzuwei- 
sen gewesen.  Der  häufig  untersuchte  Urin  enthielt  nie  einen  abnormen  Be- 
standtheil. 

Der  Kranke  wurde  in  vollkommenem  Wohibeiinden  am  25.  April  1Ö77 
entlassen. 

Es  lässt  sich  wohl  die  Frage  aufwerfen,  ob  die  bcmerkenswer- 
then  dysarthrischen  Störunjien  der  letzten  Heobachtung  im  Zusam- 
menhang .standen  mit  dem  mehrere  Wochen  V(»riiev  abgelaufenen 
Typhus.  Die  nervösen  Nachkraukheiten  des  Typhus  sind  so  man- 
nichfaltiger  Natur  und  betheiligen  so  sehr  alle  einzelnen  Partien  des 
centralen  wie  peripheren  Nervensystems,  dass  man  wohl  geneigt  sein 
könnte,  eine  temporäre  Uesordre  in  den  articulirenden  Centren  von 
der  Nachwirkung  des  typhösen  Processus  fibzuleiten.  Doch  scheint 
mir  der  über  zwei  Monate  betragende  Zeitraum  zwischen  typhöser 
Fieberperiode  und  dem  Beginn  der  dysarthrischen  Störung  einen  sol- 
chen Zusammenhang  auszuschliessen. 

Hamborg,  den  25.  April  1878. 
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ErklSrung  der  Abbildungen.  (Taf.  I.  Flg.  I  und  2.) 

(BeobachtoDg  5.) 

Fig.  1.  Qaenchnitt  der  MedoUa  oblongata  einige  Millimeter  oberhalb 
der  Spitoe  der  Raiitengrabe. 

V  (linker)  Vagus;  H  Hypogloastu. 

V '  VaguBkem  mit  mehreren  obliterirten  Gefilasen.  Bpendymire 

Sklerose. 

H  '  Hypoglossuskorn.  15  thiombosirtes  Gefiiss  mit  Pigniontablagerungen 
in  der  Umgebung.  C  Centralcanal  mit  einigen  Abschnürungen  und  Aus- 
läufern. 

Ii  Kapho.    I*  Plexus  cliuioidfus: 
Hartnack  1.    »>.ul.  11. 

Fig.  2.  stallt  die  iiegiuu  dos  linken  ll|puglossuskorns,  das  übliterirte 
Geföss  und  die  Pigmenthaufen  um  dasselbe  inmitten  der  Oangliensellen  des 
Hypoglossus  dar. 

Hartnack  4.  OcuL  IL 
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Deber  eineii  Fall  vm  iSy|>liUoiii  des  Pons,  nebst 
Vutersiiehniigeu  über  balbscitip;eii  Hiriitorpor 
bei  HerdaffeetloMeii  und  bei  Hysterie* 

Von 

Dr.  M.  Rosenthal, 

6.  Prof«Mor  flkr  N«nreaknnkh«iteii  mn  der  Wiener  Universltit. 


Die  Lues  der  NenrencentreD,  diese  dunkelste  Stätte  organischer  Durch* 
senchung,  bat  in  den  letzteren  Jahren  von  Seite  der  Anatomen  wie 
der  Pathologen  eine  regere  Beachtung  und  Behandlung  erfahren. 
Nehst  der  Entartung  der  Meningen  wurde  den  speeifischen  Neubil- 
dungen an  den  Gefässen  sowie  ira  Innern  der  Hirnsubstanz  eine  ein- 
gehendere Würdigung  zu  Theil.    Die  CompHcation  der  anfredeuteten 
geweblichen  Erkrankungen,  insbesondere  das  Auftreten  von  mehrf.u  lien 
Hertlaffectionen   erscliweren  die  Localisation   der  «eiitraU'n  Lues  in 
nicht  geringem  (irailc    Si»  wurden  in  einem  von  mir*)  beschriebenen 
Falle  (Gumma  am  linken  Seiten wandbein.  ein  zweites  von  der  l)ura 
spinalis  ausgehend,  mit  ('ompression  des  Halsmarkes),   die  eephali- 
schen  Krscheinungen  von  den  hoc]ij;radi}reren  Boschwerden  der  Mye- 
litis Verdeckt.    Bei  Kr^M'iffensein  der  Itasaleii  (ii  hihie  reicht  die  In- 
vasion der  Syphilis  zumeist  jrleichzeiti}:  bis  in  eiitlerntere  Hinire^'iimen. 
lu  einem  von  Zambaco**)  {rescliilderten  Falle  war  nebst  einem  tau- 
beneigrossen  liumma  an  der  Oberllache  des  l'ons  eine  zweite  kleinere 
iieschwulst  im  linken  ISehbügel  vortiudlicb.    Bei  fast  allen  in  der 


*)  Klinik  der  Nervenkrankheiten.  2.  Aull.,  Stuttfrart,  iHif).  S.  ;)5Ö. 
•*)  Des  affections  ner\eiises  sypbilitiques,  Paris,  1ÖG2,  observ.  Ö4. 

AiehiT  f.  PsjcbiMrie.   IX.  l.  Hcfl.  ^ 
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Literatur  verzeichneten  Beobacbtungen  von  luetischen  Uimneuhildnn- 
gen  waren  Tumoren  an  der  Peripherie  gelegen. 

Die .  nachfolgende  Hittbeilung  eines  ans  der  Substanz  des  Pens 
hervorgegangenen  Syphiloms  dürfte  daher  von  um  so  grösserem 
Interesse  sein,  als  hier  blos  die  Leber  noch  eine  specifische  Entartung 
darbot.  Gleichzeitig  gab  dieser  Fall  den  Ausgangspunkt  von  Unter- 
suchungen ab,  welche  meines  Erachtens  darzuthun  geeignet  sind,  dass 
bei  manchen  Hirnaffectiones,  ebenso  bei  gewissen  tiefer  in  das  Hirn- 
leben  eingreifenden  hysterischen  Zuständen  eine  halbseitige  Hirn- 
anisthesie,  d.  i.  Hangel  an  Erregbarkeit  der  einen  Himhemisphftre, 
sowie  der  bezfiglichen  Sinnesleitungen  im  Leben  nachzuweisen  ist 
Die  anzufahrenden  Beobachtungen  und  vergleichenden  Untersuchun- 
gen mögen  schliesslich  als  Beitrag  zur  Charakteristik  der  centralen 
Gesichts-  und  Geschmacksstörungen  Verwerthung  finden. 

Der  znorst  jioliKIinist  Ii,  dann  im  hiesiir«Mi  Allii^eineinon  Krankrnhaiiso  von 
mir  ht  liandelu- l  all  ln-tiaf  einen  46jahrigcii  Mann,  welcher  seit  .lanuar  1.S7G 
;iM  liofiiizoin  Kn|i|.s(  liiiierz .  .Srliwintlel  und  tiefiiliUosii^keit  der  linken  \Vange 
t  iKiankl  wai.  Ilei  der  naeli  einem  hallit  n  Jahre  (ani  7.  Juli)  erfolgten  Auf- 
nahmu  waren  linkerseits  leichlere  Ptosis,  Abducenslähniong,  Diplopie,  Stra- 
bismas  convergens,  sowie  Lähmung  des  Trigeminus  (der  äusseren  und  inneren 
Aeste)  nachzuweisen.  Die  Anästhesie  ralun  die  linke  Gesichts-  und  Stinüülfte 
ein,  inclusive  der  Gonjunctiva,  Sctera  und  Cornea,  bei  normalem  Lidschlag 
und  Reduction  der  S.  auf  (Dr.  v.  Reuss);  blos  die  nach  unten  und 
anssen  {jelef^ene  (vom  3.  Cervii  alnerven  versorgte)  Regio  parotideo-masseterics, 
sowie  die  Verä>tliin{r.sgehieto  des  N.  aiiriculo-temporalis  und  0'N  i[iii.ili>^  waren 
emiifindlieli.  Die  percutnne.  sowie  die  intral»necale  Faradisatiun  des  Facialis 
oder  der  Gesichtsmuskeln  wurde  trotz  der  lieftit,'on  Ziirkmiiren  vimi  Kranken 
iiielii  verspürt.  An  der  linken  Zunirt'iiliiiirte  waren  die  l-i-iilen  \  urder<lri(tel 
anäsilieiiseh.  das  tilo.ssupharyn«rens':el<i«'t  Micb  intael.  Das  Kauen  war  lin- 
kersoitä  sehr  erschwert,  die  Zunge  wich  beim  Hervorstrecken  nach  links  ab. 
Die  linke  Käsen-  und  Mundhälfte  waren  auflallig  trocken.  Die  Mobilität  der 
oberen  und  unteren  Gliedmassen  nicht  wesentlich  ergriffen;  nur  beim  Schrei- 
ben ist  Zittern  der  rechten  Hand  zu  beobachten. 

Das  Symptomenbild  entsprach  einer  basalen  Himneubildung,  deren  Lo- 
cali.s.ii i "Ii  tiirlii  srliwer  fiel.  Gegen  liie  Annahme  einer  Ilirnselienkelläsion 
S|irai  Ii  da>^  Fehlen  der  mit  Oeulomotoriusleiden  werlist  lsiiindim  n  Hemiplegie 
und  (u'>irlil^!aliniMntr;  i;t'}r<'n  Tuiuor  der  mittleren  .Si"li;idi*li.rriibe  und  nni  das 
<i.  <!;i-— eri  der  AI  L'^aiiir  \<tn  itiitiali-n  Kt-izsymptomen  des  Trii^fiuiMiis.  denen  •  i  st 
weii'  iliin  liei  '/»'rstni uiil'^  dtM' Leiiiiiii:  die  Atiiistliesie  narhtol^t.  sowie  dei  Ab- 
gang \(tn  (it'siclilsliiinnnng  (mil  Kniariungsreaction)  und  von  Ernährungs- 
slürungen  des  betreiTenden  Auges.  Die  Ciruppirung  der  Erscheinungen  be- 
stimmte mich  daher  sofort  zur  Diagnose  einer  Neubildung  an  der  Varelsbrücke, 
deren  Längsfaserzuge,  als  Fortsetzung  der  Pyramiden ,  nooh  verschont  seien. 
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Zur  tollen  Begründung  mangelte  Mos  die  Hemiplegie,  welche  bekanntlich  je 
nach  dem  Sitze  der  Uteioo  unterhalb  oder  obeihklb  der  Facialiskreoxung,  eine 
wechselst&ndige,  besiebangsweiee  eine  gleichseitige  ist  Der  schwankende 
Charakter  der  Angenmnskellähmangen  erregte  den  Verdacht  anf  Laos,  obgleich 

Patient  nie  an  einer  solchen  Krankheit  gelitten  zu  haben  angab,  auch  an  den 
Genitalien  und  Drüsen  nichts  narlizuwt  isen  war.  Es  wurde  Jodkalium  ver- 
ordnet f'A  Grm,  für  Tage),  und  das  Mittel  enst  nach  vierwörlKMitlichem  Ge- 
braacho  auf  Verlaniron  ilcs  Kranken,  der  os  ungern  nalitn.  ausgesetzt. 

Am  25.  August  wurdr  Paiicnt  von  rec'.tssoitiger  unvoUsliindigor  Hemi- 
plegie befallen,  die  sich  im  Laufe  der  näclisten  vier  Woclien  zuriickbildote. 
und  gegen  Ende  October  al^  linksseitige  llemipare.se  wieder  zum  Vorschein 
kam.  Am$.HoT.  wurde  der  Kranke  anf  Zimmer  104  der  Klinik  des  Herrn  Hofr. 
Prof.  Bamberger  aufgenommen,  wo  nebst  der  inoompleten  Lähmung  and 
GefiiUsabstampfong  der  linken  Körperseite,  Schlingbeschwerden,  hochgradige 
Behinderung  der  Zungenbewegliohkeit  und  Articnlation,  sowie  grane  Verf&r- 
bung  beider  Sehnerven  (v.  Jäger)  zu  constatiren  waren.  Die  AnU-sthesie  im 
Gebiete  des  linken  Trigeminus  blieb  nnveriindert,  der  Facialis  beiderseits  nicht 
merklich  alterirt.  In  den  nächsten  Wc.rhtMi  trat  einige  Besserung  im  Schlingen 
und  Sprechen  ein.  doch  vertiel  die  Kinäln  un^r  des  Patienten  zuschcmls.  ebenso 
sein  geistiges  Verntögen.  l  itter  Zunahme  des  Marasmus  erlolgie  am  17.  Fe- 
bruar das  ,\bleben  des  Patienten. 

Obductionsbefund.  Die  Schädeldecke  an  der  inneren  Fl&che  TOn 
einer  Schichte  von  Osteophyten  besetst,  die  harte  Hirnhaut  gespannt,  die  Pia 
an  der  Gonrexit&t  des  Hirnes  stellenweise  getrübt,  doch  sart.  Die  motorischen 
OangHen  unTerftndert,  die  Arterien  der  Himbasis  von  normaler  Weite  und 
Beschaffenheit,  Yen  leichten  Gerinnseln  erfallt 

In  der  Varolsbrückc  mehrero,  zum  grösseren Thoile  confluirende Herde, 
in  deren  Bereich  das  Gewebe  .subslituirt  wird  durch  eine  grauliche,  /i^ mlii  h 
weiche  Masse,  andererseits  durcli  eine  trnckene  ,  wie  Krise  ausselien<le  Sub- 
stanz; die  tneisten  L>a.salnerven  zum  Thoile  grau  degenerirt,  der  linke  Trige- 
minus durch  seine  l'iinnheit  aulTiillig. 

Die  Leber  «lunh  mehrere. von»  convexen  Theile  zum  Zwerclifell  ziehende 
Bindegewebsstränge  fixirt,  ziemlich  klein,  ihre  Kapsel  besonders  au  der  Con- 
fexitit  sehnig  verdickt;  Ton  dieser  yerdickten  Stelle  ziehen  narbige  Stränge 
in  die  Leber  hinein;  letstere  an  mehren  Stellen  von  derben,  knotigen  Bildun- 
gen durchsetst 

Die  mikruskopi.se he  l  ntersucluing  der  von  Herrn  Dr. 
Chiari  angefertigten  Schnittpr.iparati'  der  Nenbibhnig  ergab  die 
Elemente  des  Syphilonis  (zahlreiche  Kerne  und  Kundzellen  in 
faserigem  Grundgewebe);  die  (i a s se r'schen  (ianglien  von  normalem 
Baue.  Im  Kürkcnmarke  stellten  sich  die  nach  der  (niromsäurefärbung 
schon  mit  freiem  .Aug»^  erkennbaren  hellgelben  Flecken  als  Türck- 
scbe  absteigende  secundiire  Degeneration  des  Vorderseiten- 
Stranges  dar,  wie  sie  nach  den  neueren  Lutersuchungen  von  Cbarcot 
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und  PlechRig  jedesmal  xn  Stande  kommt,  wenn  die  motorischen 
Bahnen,  welche  von  den  Pyramiden  sn  der  inneren  Kapsel  verlaufen, 
in  den  Bereich  der  Hirnläsion  gezogen  werden. 

Bei  der  Reinheit  und  Prägnanz  des  geschilderten  Falles  ist  es 
nur  zu  bedauern,  dass  durch  das  hartnäckige  Läugnen  des  Patienten 
die  Ermittlung  des  Zeitpunktes  der  Infection,  sowie  etwaiger  thera- 
peutischer Massnahmen  gänzlich  vereitelt  wurde. 

Bereits  bei  Würdigung  des  Symptomenbildes  wurde  betont,  dass 
die  linke  Zungenhälfte  blos  in  ihren  beiden  Vorderdritteln  anästhe- 
tisch war,  die  Gebiete  des  Glossopharyngeus  und  des  Fadalis  jedoch 
vMlig  verschont  blieben.  Dieser  günstige  Befund  enthielt  gleichsam 
die  Aufforderung,  Geschmacksprüfungen  vorzunehmen.  Dieselben 
wurden  mit  allen  erforderlichen  Oautelen  angestellt,  wie:  Einpinse- 
lung  von  concentrirten  Lösungen  der  Geschmacksstoffe  an  symme- 
trischen Stellen  der  hervorgestreckten  Zunge,  Andeuten  des  Rindrucks 
an  einem  vorgehaltenen  einfachen  Gcschmacksschema,  zwischen  den 
Einzelprüfungen  häufiges  Mundausspfilen  und  Pausiren.  Die  in  dieser 
Weise  gepflogene  Untersuchung  ergab  an  der  rechten  Zungenhälfte 
allenthalben  normale  Ge.schmacksperception,  an  den  beiden  Vorder- 
dritteln der  linken  Zungenhälfte  war  dagegen  der  Ge- 
schmack vollständig  erloschen,  an  dem  hintern  Drittel,  sowie 
am  weichen  Gaumen  und  Gaumenbogen  die  Wahrne]hmnng  von 
Bitter  erhalten. 

Für  die  feinere  Prüfung  und  Localisation  vorhandener  Geschmacks- 
Störungen  ist  die  galvanische  Reizungsmethode  nicht  minder 
bequem,  als  werthvoll  zu  nennen.  Zu  diesem  Behufe  kann  man  sich 
nach  K.  Neumann*)  zweier  feiner,  wohl  isolirter  Knopfelektroden 
bedienen,  die  wenige  Millimeter  von  einander  an  einem  nichtleitenden 
Träger  befestigt,  bei  einem  Strome  von  ein  par  Elementen  auf  die  Zunge 
aufgesetzt,  und  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  bis  an  den 
Gaumen  verschoben  werden.  Diese  vortreffliche  Methode  ist  beson- 
ders für  die  feinere  Umgrenzung  der  Geschmacksbezirke  zu  verwer- 
theii.  Nebst  dieser  Ortlichen  Exploration  bediente  ich  mich  in  den 
jeweiligen  Fällen  noch  gr(tsserer  Elektroden,  wobei  die  indifferente 
an  den  Nacken,  oder  an  das  Sternum  aufgesetzt  wurde,  während  die 
differente  auf  die  verschiedenen  Zungengegenden,  an  der  Parotis,  am 
Unterkiefer,  in  der  Nähe  des  Kehlkopfes  einwirkte,  um  den  Einfluss 
der  Stromrichtung  auf  die  Gescbmackserzeugung  zu  verfolgen.  Auch 


*)  Königsb.  med.  Jahrb.  iV.  1864. 
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die  Durchströinun^  der  einen  Kopf  iiiilfte.  vom  Hinterlinnpt  zur  Stiriie, 
wnrde  unter  den  später  anzugebenden  Modificationen  in  üebraucli 
gelogen. 

Bei  einer  gr^isseren  Anzahl  von  Versuchen  habe  ich  einen  nach 
Siemens's*  Ih  m  Widerstaudseinheiten  eingetbeilten  Rlieostatcn  mit 
Stöpsel vorriclitunjr  in  die  Nebenschliessung  eingeschaltet.  Da  sich 
jedoch  gering»'  Stromschwankungen  bei  der  zumeist  stark  gesunkenen 
Erregbarkeit  der  (iesckmacksncrven  als  irrelevant  erwiesen,  will  ich 
nr  Yenneidiuig  von  Complicationen  bei  den  nachfolfjenden  Unter- 
michangen  blos  die  Kh-mentenzahi  der  verwendeten  Sieniens'schen 
Kette,  sowie  die  jeweilige  Stromricbtung  und  Stromeinwirkung  des 
N&heren  angeben. 

fiei  obigem  Kranken  ergab  die  Prüfung  mittelst  feiner  Knopf- 
elektroden: 

an  der  rechten  Zungenh&lfte  (Spitze  an  der  linken  Zun- 
und  Seitenr&ader)  deutlicher  Metallge-  genhälfte  erst  bei  16  bis 
tchmack  bei  5—8  Siem.  Eiern.  20  £Iem.  schwacher  Ge- 

schmack. 

An  der  Znngenbasis  und  dein  hinteren  Ganmenbogen: 


rechts  bei  H  Eiern,  starker  Metallge- 
Bchmack; 


1  i  n  k  s  in  gleicher  Weise 
bei  8  El. 


Bei  Verschiebung  der  Stromgeber  von  vorne  nach  hinten: 


reehterseits  an  den  beiden  Vordcrdrit- 
teln  der  Zunge  bei  8—10  Elem.  Kupfer- 
geschmack, am  hinteren  Drittel  an  Intensi- 
tit  zunehmend; 


linkerseits  tritt  bei 
gleicher  Stromstärke  erst 
an  der  Zungenbasis  Ge- 
schmacksempfindung auf. 


Bei  StromzuleitunfT  mittelst  irrönserer  Elektroden: 

(indifferente  Klektrodc  am  backen  oder  Sturnuni.) 


An  der  Zungenspitze  und  den  be 

reehterseits  bei  8  Elem.  s&uerlicher 
Geschmack,  (bei  AS  und  AD  Anodendaner) 
stftrker  als  bei  der  Kathodenwirkung; 

bei  13  El.  starker  Hetallgeschmack; 


iden  Vorderdritteln: 

I  linkerseits  kein  Ge- 
I  schmack,  auch  bei  Wech- 
sel der  Stromwirknng 
nicht;  erst  bei  25  El. 
tritt  schwache  Ge- 
schmacksempfindung auf. 


An  dem  Hintertheile  der  Zunge: 
rechts  bei  8  El.  (besonders  bei  AS 
uid  AD)  deutlicher  Hetallgeschmack, 


I  links  bei  gleichem 
Strom  und  AD  angeblich 
gleich  starker  Geschmack. 
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Differeute  Kl kt rode  an  «Icr  l*arotis: 
rechts  bei  15  Kl.  und  AS  Gcsclmiarks-        link  s  selbst  l»ei  "^0  El. 
eiiipfiüduntr.  Im-I  •_'<)  Kl.  (AS  iiikI  A1>)  star-     und  Anodcnwirkunfi  mir 
ker  Geschmack  nebst  bcbwiudei;  geringe  Gosdiniackseni- 

ptinduug  uudkeinSchwio- 
del. 

l)ifferentt>  Klektrode  am  Foranien  mentale: 
rechts  bei  12  Kl.  deutlicher  Metallge-        links  erst  bei  20  Kl. 
scbmack,  besonders  bei  Auodenwirkung;       eine  ungleich  schwächere 

Gescbmacksempfindung. 

Um.  bei  F^intanhaltuDg  von  Stromschleifen  nach  den  Gebilden 
der  Mundiiöhle,  den  Einfluss  von  Durchströmunj?  der  einen  Kopf- 
hälfte auf  die  Erzeugung  des  galvanischen  Cie^(  limacks  zu  prüfen, 
wurde  der  eine  Pol  seitlich  von  (b  ni  untersten  Halswirbel,  der  an- 
dere Pol  an  die  entsjirerhende  Stirnhälfte  aufgesetzt.  An  der  rech- 
ten Koi)flialfte  traten  bei  einem  Strome  von  12  El.  (bei  AS,  noch 
mehr  bei  AO)  nebst  Gefühl  von  Prickeln  Blitzen  und  Metall geschmack 
ein;  1»'  i  15  El.  beträchtliche  Verstärkung  der  genannten  Empfindtin- 
gen,  Eingenommenheit  und  .Schwindel,  mit  Verlust  des  Gleichgewichtes 
nach  der  Anodensoite  hin.  Bei  DurchstrOmung  der  linken  Kopf- 
hälfte mit  lb^2H  El.  gab  Patient  an,  keinerlei  Empfindung  sn  ver- 
spüren; erst  bei  einer  Stromwirkong  von  30  El.  waren  eine  blasse 
Lichterscheinung,  leichter  Metallgeschmack  und  etwas  Schwindel  wahr- 
zunehmen; die  gleiche  Stromstärke  wurde  an  der  gesunden  Kopfseite 
kaum  eine  Sekunde  lang  vertragen. 

Die  Ergebnisse  der  angeffihrten  galvanischen  Geschmacksprfifnn- 
gen  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  das»  an  der  anästhetischen, 
für  schmeckbare  Stoffe  in  den  zwei  Vorderdritteln  unempfängUchen, 
linken  Zungenhälfte  die  galvanische  Geschmacksreaction  hochgradig 
herabgesetzt  war.  Sowohl  die  durch  örtliche  Exploration  mittelst 
feinerer  Stromgeber,  als  auch  die  durch  Stromzuleitung  ven  Aussen 
her  (besonders  bei  Anodenschluss  und  Anodendauer)  bewirkte  galva- 
nische Geschmackserregung  war  an  der  kranken  Znngenbälfte  nur 
für  hohe  Stromstärken  erweislich,  während  der  gesunde  Zungenantheil 
sich  gegen  die  Geschmacksreizung  normal  verhielt.  Auch  die  Durch - 
Strömung  der  rechten  Himhälfte  rief  bei  mässiger  Galvanisation  nebst 
anderweitigen  Zeichen  von  Himreizung  (Schwindel,  Eingenommenheit, 
litzen)  starken  Metallgeschmack  hervor.  An  der  kranken  anästhe- 
tischen Kopfhälfte  dagegen  waren  selbst  durch  beträchtliche  Strom- 
intensitäten  nur  leichte  Reizerschi3inuug<};i  und  schwacher  galvanischer 
Gescbm'äck  zu  erzielen. 
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Der  in  Obigem  ausfflhrlich  geschilderte  Fall  von  PonH-Syphilom 
dSrlla  überdies  auch  deshalb  von  besonderem  Interesse  sein,  weil  er 
dmeb  seinen  positiven  Befand  darzuthun  geeignet  ist,  da^s  die  dem 
Geschmack  dienenden  Chordafasern  im  centralen  Stücke 
des  Trigeminus  und  nicht  im  Facialis,  an  der  Hirnbasis 
verlaufen.  Bei  der  Spärlichkeit  der  beweiskräftigen  Fälle  ist  jeder 
wirkliche  Beitrag  zur  Entscheidung  dieser  wichtigen  Frage  noch  immer 
ein  erwünschter. 

Von  den  meisten  Beobachtern  wird  zugegeben,  dass  die  Chorda 
tympani  der  Geschmacksnerv  für  die  vorderen  Zungendrittel  sei.  Ob 
die  Chorda  sämmtiiche  Geschmacksfasem  vom  Lingualis  fibernehme, 
wie  Neuniann*)  und  Lussaua**)  behaupten,  oder  ob  ein  Theil  im 
Lingualis  zurückbleibe,  wie  Schiff***)  aus  seinen  Versnoben  folgert, 
dies  ist  um  so  mehr  von  nebensächlicher  Bcdeutunir.  als  es  sich  hie- 
bei  häufig  nm  mannichfache  individuelle  Varianten  bandeln  dürfte, 
wie  die«  aas  dem  öfteren  Fehlen  der  Verbindungen  des  N.  petrosus 
snperfic.  minor  mit  dem  major  und  dem  G.  geniculi  (Krause,  Bi> 
schoff),  sowie  aus  dem  häufigen  Ausfall  der  Sphenoidalzweigclien 
(Rfidinger)  hervorgeht.  Weniger  als  über  die  centrifugale  Richtung 
der  Chordafasern,  sind  die  Ansichten  über  den  (centripetaleu)  Verlauf 
mm  Gehirne  einig. 

Den  Experimenten  von  Cl.  Bernardf)  und  Lussanaff)  zufolge 
treten  die  Chordafasern  durch  die  Portio  intennedia  Wrisbergii  zum 
Facialis,  um  in  demselben  zum  Gehirne  zu  gelangen.  Doch  sind  die 
an  Thieren  angestellten  Durchtronnungsversuche  des  Facialis  an  der 
Hirnbasis  nicht  niiiider  schwieri;:;,  als  in  ihren  Ergebnissen  unver- 
lässlirb  zu  nennen,  und  stehen  überdies,  wie  wir  bald  zeigen  wollen, 
mit  den  ungleich  klareren,  besser  zu  ermittelnden  Befunden  am  Men- 
schen im  Widerspnicli.  Nach  älteren  und  neueren,  genaueren  Ver- 
suchen von  S eh iffftt)  dagegen  gelangen  sowohl  die  mit  der  Chorda 
aus  der  Faciaüsbahn  übertretenden  Geschmacksfa-sern  mittelst  des 
N.  petros.  snperfic.  major  in  den  zweiten  Trigeniinusast,  als  auch  die 
im  Ganglion  oticum  austreteudeu,  um  sodanu  im  Stamme  des  Quin- 


•)  L.  r. 

••)  Arch.  do  physiolog.  1869  und  1«72,  und  G^.  racd.  lul.  VeneU 
XIII.  1871. 

•*•)  Molosch.  Iniers.  Bd.  .\.  l.'jdT  un»l  Ainrgagiii  l.S7(). 

t)  Annal.  m^d.  phys.  1843,  Gas.  mM.  1857  und  1860. 
ff)  L.  0. 

ttt)  Intomo  ai  nervi  del  gaste,  Morgagni  1870. 
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tos  hirnw&rts  za  verianfen.  Demoach  würde  die  basale  Dorehsehnei- 
dnng  des  Trigeminns  ebenso  den  Geschmack  an  der  Vorderannge 
vernichten,  wie  die  Trennung  des  N.  petros.  snperf.  miyor,  oder 
des  Sammelpunktes  der  bezfiglicben  Nerven,  des  Ganglion  spheno- 
palatinnm. 

BehnfB  Austragung  dieses  Widerstreites  der  physiologischen  An- 
schauungen kann  die  pathologische  Beobachtung  wesentlich  mitwirken, 
wenn  sie  bei  Verwerthung  der  reinen,  beweiskräftigen  F&lle  alle  un- 
verlässlichen  oder  zweideutigen  Anführungen  ausscheidet.  Wie  bereits 
Stich*)  nach  Sichtung  des  in  der  Literatur  vorfindlichen  fremden, 
sowie  eigenen  casuistischen  Materials  hervorhebt,  war  in  keinem  Falle 
von  basaler  Lähmung  des  Gesichtsnerven  Störung  de»  Ge- 
schmacks nachzuweisen.  Auch  bei  den  einschlägigen  Beobachtungen 
von  Erb**)  war  der  Befund  ein  gleich  negativer.  Bei  einem  Kranken  von 
Wachsmuth***)  mit  Lähmung  beider  Gesichtsnerven  und  erhaltenem 
Geschmacke  an  der  vorderen  Zungenhälfte,  fand  sich  bei  der  Autopsie 
totale  fettige  Entartung  beider  Faciales  an  der  Himbasis;  der  N.  pe- 
trosus  superfic  major  enthielt  normale  FasenHi 

Andererseits  liegt  eine  grossere  Anzahl  von  beglaubigten  Fällen 
vor,  bei  welchen  die  basal  bedingte,  vollständige,  isolirte 
Trigeminnsanästhesie  totalen  Geschmacksverlust  an  dem  vorderen 
Zungengebiete  constatiren  Hess.  Nebst  den  älteren,  von  Longetf) 
und  Bombe rgtt)  angeführten  Beispielen  sammt  Sectionsergebnissen, 
wird  dies  auch  von  neueren  casuistischen  Beiträgen  bestätigt,  welche 
jedoch  zumeist  des  autoptischen  Nachweises  entbehren.  In  einem 
Falle  von  Hirschbergfff)  mit  Geschmacksverlust  an  den  vorderen 
Zungendritteln,  waren  derQuintus  und  Abducens  linkerseits  intracra- 
niell  durch  ein  Sarcom  der  Dura  mater  gelähmt.  Die  anscheinend 
widerstreitenden  Fälle  von  Quintusanästhesie  mit  Erhaltensein 
des  Geschmacks  an  der  Vordersunge  kOnnnen  vor  einer  kriti- 
schen Analyse  nicht  Stand  halten. 

Der  von  Lussana'f)  allzusehr  betonte  Fall  nach  Renzi  ergab 
nebst  Residuen  eines  alten  Blutergusses  in  der  linken  Girosshimhemi- 


*)  Annal.  (\.  Charitfi.  yil.  Hd.  IS.)?. 
•*)  Arcli.  f.  kliu.  Me.lic.  Vll.,  1Ö70. 
***)  Bulbilrparalyse  p.  21. 

t)  Trait^  de  physiol.  IL  a.  165. 
tt)  Lebrb.  d.  Nenrenknuikh.  3.  Anfl.  1857.  p.  253  u.  f. 
ttt)  Berliner  Idin.  Wochenschr.,  49,  1868. 
♦t)  L.  c 
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Sphäre  Krweichung  des  gleichseitigen  G.  Gassen,  in  welche  alle  drei 
Aeste  des  Trigerainus  einbezogen  waren.  Da  keine  mikroskopische 
Untersuchung  der  Letztoren  stattfand,  so  ist  auch  der  Beweis  nicht 
als  beigebracht  zu  betracliten.  dass  alle  Nervenfasern  zerstört  waren. 
Den  Beobachtuiigeii  von  Herard*)  und  Vizioli**)  geht  gleichfalls 
jegliche  Beweiskraft  al».  da  im  ersten  Falle  sowohl  der  Trigerainus 
als  auch  der  Facialis  t-ntartet  vorgefunden  wurden,  ohne  dass  der 
Geschmack  gelitten  haben  soll;  während  im  zweiten  Falle  der  Man- 
gel eines  Obductiojislxjfundes  uns  über  die  Natur  und  den  Sitz  der 
Erkrankung  vollends  im  Dunkel  liisst. 

Im  Falle  von  Charcot  und  Gombault***)  (multiple  Syphilome 
an  der  Hirnbasis),  wo  der  Geschmacksverlust  an  dem  rechten  Vorder- 
y.ungeutheil  auf  den  gelähmten  Facialis  bezogen  wurde,  war  im  Leben 
Trigeminusneuralgie  vorhaiKleii  (die  meist  Vorläuferin  der  sich  aus- 
bildenden Anästhesie  ist).  Auch  ergab  die  Section,  dass  rechterseits 
der  Facialis  und  der  Trigeminus  grau  entartet  waren. 

Zur  Abwehr  der  geschmackabsprechenden  Frtheile  bei  einseitiger 
Trigeminuslähmung  sind  besonders  jene  Fälle  geeignet,  bei  welchen 
die  vollständige  (^uintusparaiyse  mit  mehr  oder  weniger  erheblichen 
Schädigungen  des  Geschmacksvermögens  einherging.  So  war  im  Falle 
von  Stammt)  (bei  partieller  Läsion  der  TrigeminM>fasern)  eine  Ver- 
langsamung  des  (lesclmiaeks  nachzuweisen.  Der  Kranke  vonTürckff) 
konnte  an  der  mit  vnllstAndiger  Trigeminuslähmung  behafteten  Seite 
sfisse  und  saun*  Substanzen  weniger  s«dnnecken.  als  an  der  gesunden 
Seite.  Auch  im  jüngsten  Falle  von  .Mtliausfff).  bei  welchen  die  Ob- 
(luction  ausständig  ist.  war  der  (ieschmack  deutlich  verlangsanjt; 
überdies  konnte  die  Prüfung  erst  nach  zwei  .lalireu  vom  eigentlichen 
Datum  der  Erkrankung  voigenomiuen  werden,  um  welche  Zeit  in  ge- 
wissen Trigeminusliahnen  bereits  merkliche  Hessening  Platz  griff. 

Den  angeführten  un\ ollständig<Mi.  negativen  Mefunden  bei  Fällen 
von  Trigeminusläsion  können  mit  mehr  Hecht  und  Beweiskraft  jene 
Beobachtungen  entgegengehalten  werden,  die  l)ei  nachgewiesener  Quin- 
tusentartung  und  Anästhesie  sieh  ain  ii  dur<  h  p o s i  t  i  v  e  G  esch  m  a  c  k  s- 
störung  kennzeichneten.   Im  früher  erörterteu  eigenen  Ueobachtungs- 


•)  Gaz.  med.  do  Paris.  No.  .U .  1840. 
*•)  Lus.saiia.  Areh.  de  pliysi(d.  I.S72. 
•••)  Arch.  de  pliy.s.  LSTo.  |..  I  14  äU. 

t)  Hombergs  Lehrbuch  der  Nervonkrankli.  p.  302. 
tt)  Vorlesungen  über  Pbysiol.  von  Bräcke,  1873.  U.  Bd.  p.  83. 
ttt)  Aich.  f.  Uin.  Mediein.  Va  1870,  p.  563. 
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falle  erwies  sich  der  Facialis  sowohl  in  vivo,  als  aaeh  bei  der  mikro- 
skopischen  Analyse  intact,  während  der  bei  Lebzeiten  gelähmte,  und 
bei  der  Section  durch  seine  Atrophie  und  Dfinnheit  anilUlige  linke 
Trigeminns  allenthalben,  wie  ich  mich  fiberzengte,  eine  Verfettang 
der  Nervenrohren  darbot.  Aach  unser  Fall  spricht  demnach  entschie- 
den dafür,  dass  die  den  Geschmack  vermittelnden  Chorda- 
fasern  in  der  basalen  Strecke  des  Trigeminns,  und  nicht  im 
Facialis  ihren  Verlauf  nehmen. 

Auch  in  einem  von  mir  Anfangs  1872  der  hiesigen  Gesellschaft 
der  Aerzte  vorgestellten  Falle  von  Hirnembolie*)  war  halbseitige 
Ageusie,  mit  VerfoU  der  galvanischen  Geschmacksreaction  erweislich. 
Eine  41jährige  Landfran  wurde  nach  Vorausgehen  von  Schwindel 
und  Bewusstlosigkeit  au  der  rechten  KOrperseite  von  Lfihmung  er- 
griffen. Bei  der  Aufnahme  in^s  k.  k.  allgemeine  Krankenhaus  (Ab- 
theilung von  Primär.  Scholz)  fand  ich  nebst  Hypertrophie  des  rech- 
ten Ventrikels  rechtsseitige  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Aphasie. 
Die  Anästhesie  nahm  an  der  Lähmungsseite  das  ganze  Gebiet  des 
Trigeminns  ein,  mit  Einschluss  der  Conjunctiva  bulbi,  des  rechten 
Nasenloches,  der  rechten  Ober-  und  Unterkiefer*,  Gaumen-  und  Zun- 
genhälfte. Am  rechten  Nasenloche  war  der  Geruch,  an  der  rechten 
Zungenhälfle  sowohl  an  den  hinteren  als  auch  an  den  vorderen 
Dritteln,  der  Geschmack  für  die  entsprechenden  Substanzen  verloren 
gegangen. 

Die  Muskeln  der  gelähmten  Gliedmasseo,  der  Plexus  bracbialis, 
die  Arm-  und  Fussnerven  erwiesen  sich  bei  den  stärksten  faradischen 
und  galvanischen  Strömen  ah  unempfindlich.  Auch  an  der  an- 
ästhetischen rechten  Zungenhälfte  konnte  durck  einen 
Strom  von  34  Siem.  Elem.  nur  .schwache  Geschmacks- 
empfindung ausgelöst  werden.  Erst  im  Beginn  der  8.  Woche 
(vom  Datum  des  Insultes)  zeigte  sich  bei  Untersuchung  der  rechten 
Gesichts-  und  Halshälfte  allmäliges  Erwachen  der  elektrischen  Ner- 
venerregbarkeit, während  mechanische  und  thermische  Reize  daselbst 
noch  nicht  wahrgenommen  wurden.  Um  diese  Zeit  war  auch  die 
rechtsseitige  Ageusie  im  Weichen  begriffen,  und  trat  auf  mittelstarke 
galvanische  Ströme  metallischer  Geschmack  wieder  auf,  wenn  auch 
ungleich  schwächer  als  an  der  linken  Znngenhälfte. 

Die  in  Obigem  begrflndeten  Erscheinungen  von  Hangel  an  Erregbar- 
keit der  einen  Hiruhemisphäre  sowie  der  bezüglichen  Sinnesleitungcn  sind 
jedoch  nicht  blos  fOr  die  Semiotik  der  cerebralen  Herderkrankungen  von 

*)  Ifnndbuch  der  Elektrotherapie,  2.  Aufl.  1878,  p.  156. 
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Werth.  Dieselben  gewinnen  vielmehr  an  Bedentang  dtureh  den  Nach- 
weis,  dass  sieh  identische  Befimde  aneh  bei  anderen  Nervenleiden 
ergeben,  und  hiedarch  in  das  Dunkel  der  Pathogenese  gewisser  Neu- 
rosen bezeichnende  Streiflichter  fallen.  Zu  jenen  vieldeutigen  Neu- 
rosen xfthlt  namentlich  die  Hysterie,  deren  Charakteristik  nur  durch 
die  Beibringung  von  positiven,  anderweitig  erwiesenen  Befunden  ge- 
lllfdert  werden  kann.  Zu  diesem  Behufe  will  ich  zwei  in  neuerer 
Zeit,  an  der  IV.  med.  Abtheilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses 
beobachtete  Fälle  von  Hysterie  anführen,  deren  Syinptoinengestaltung 
für  das  klinische  Verständniss  der  Hysterie  von  besonderem  Inter- 
esse ist. 

Ein  20.iäliri^'es.  zicmiich  kräftii»  frei».! ii tos.  rlocb  norh  nie  iiit^iistinirtos 
Dienstniädrbon  (mit  wcnii;  ontwirkeltotn  l'tonis).  \viir<lt^  n:i('!i  eirif^r  lu'fiiticti 
Gemüt lisprrocriinir.  unter  Gpfiihl  von  .Schauer  und  ua<-lifii|;;oinlor  Wärme,  von 
Erlahmun;^'  des  linlcen  Armes  und  Beines  befallen.  Bei  der  nacli  (»  Wochen 
erfolgten  Spitalsanfnahme  ergab  die  Untersochung  linksseitige  Hemiplegio, 
Hemiaidistbeste  nnd  halbseitige  Amaurose  (Verlost  der  Liohtempfindung  bei 
negativem  Augenspiegelbefonde).  Ao  der  anasthetischen  Körperseite  wurden 
die  exoesnvsten  passiven  Bewegungen  im  Schalter-,  Ellbogen-,  Hüft-  oder 
Kniegelenke  nicht  verspürt.  Auf  elektrische  Reizuti<r  der  Miiskoln .  der  Ge- 
flerhle  oder  der  Xervenstämme  kam  es  zu  convulsiven  Bewoj^iiniren.  doch  ohne 
jegliche  .Spur  von  Kin|dindimf;.  Bei  Verbindunj;  der  tief  ein-j^cslochcnen  Kh»k- 
trodeniiadeln  mit  •starkem  faradischeni  odor  fj;alv,Mni'^chi>rn  Stio;in'.  w.ir  unter 
allen  Wrvon  Idos  tieini  N.  crurali<  am  lliopsdas  in  der  Tielo  noch  .Schmerz  zu 
erzeuiren.  wahrend  die  y;e\vöhnli''iio  Iwuadis.ii mn  N<M-ven  und  die  Auslö- 
sung von  Streckbewegungen  nicht  wahrgenommen  wnnlcn. 

Die  Anästhesie  erstreckte  sich  links  auf  das  Kopft^ebiot  des  Trigeminus 
und  auf  das  aogrensende  grosse,  seitliche  VerSstelungsgebiet  des  Halses.  Sie 
ubenog  auch  die  Schleimhantauskleidung  der  linksseitigen  Mund-  und 
Rachenhälfte,  ebenso  die  Gonjunctiva  bis  sur  Cornea,  welche  Boruhmngsem- 
pfindlichkeit  zeigte;  der  Lidschlat<:  Hess  keine  wesentliche  Abänderung  erken- 
nen. Der  Geschmack  und  der  Geruch  waren  linkerseits  vollends  erloschen ; 
rechts  jedocli  erhalten.  Erst  nach  weiteren  .')  Tagen  difTundii  tf  .lie  Anästhesie 
über  die  hishin  einj^ehaltene  Medianlinie  nach  der  rechten  Mund-  iitid  Nascn- 
halfie.  lind  kam  es  aii<-h  hier  zu  (iefiihls-.  Gesidimacks-  ntid  Ci«  rnrhsvcrltist, 
während  die  Aussf-ntLielic  der  rechten  Wansre  in  ihrer  Kniphadun^'  unange- 
fochten blieb.  Das  Kauen  jjing  an  der  der  Hcniianiisthesie  entsjjrechenden 
linken  Kieferhälfte  nicht  von  Statten,  doch  war  dies  an  der  anderen  Seite 
tbunllch,  weil  hier  wohl  die  Sensibilität  der  Schleimhaut,  doch  nicht  die  der 
Kanmnskeln  verloren  ging,  wie  die  mechanische  oder  elektrische  Reizung  der 
letxteren  ergab. 

Die  linke  Z  u  n     n  Ii  .i  l  f  t  <•  lintt»«  s()\V(dil  in  ihrem  xordereii.  nls 
auch  hinteren  Gebiete  die  Geschniackserapfinduni:  eingebüsst. 
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Auch  bei  einem  Strome  vod  40  Siem.  Elem.  war  weder  an  der  Zunge, 
noch  an  der  Wange  oder  am  Kiefer  eine  galvanische  Geschmacks- 
erregung  wahrznnehmen.  An  der  rechten  Zangen h&lfte,  die  erst 
in  letzterer  Zeit  ihres  Geschmacksyermügens  verlustig  wurde,  rief  ein 
Strom  von  16  Elem.  an  den  vorderen  Dritteln  sowie  an  den  RAndem 
metallischen  Geschmack  hervor,  im  hinteren  Drittel  blos  etwas 
Brennen.  Von  der  rechten  Parotis-  und  Unterkiefergegend  aus  konnte 
erst  durch  die  doppelte  Zahl  von  Elementen  Geschmack  ausge- 
löst werden.  Diese,  bei  völligem  Erloschensein  des  Normal- 
geschmacks, noch  durch  Wochen  nachweisliche  galvani- 
sche Geschmackserregbarkeit  nahm  jedoch  stetig  ab,  um  nach 
Ablauf  von  5  Monaten  vollends  zu  verschwinden. 

Um  die  Erregbarkeit  des  Hirnes  an  der  anftsthetischen Lfth- 
mungsseite  zu  prüfen,  bediente  ich  mich  eines  galvanischen  Stromes, 
der  durch  die  entsprechende  Hinterhaupt-  und  Stirnhälfte  geleitet, 
bei  metallischer  Wendung,  besonders  von  der  Anode  zur  Ka- 
thode, unter  normalen  Verhältnissen  bei  12—16  Elem.  schmerzhaf- 
tes Durchzucken  an  der  gereizten  Kopfh&lfte  erzengt.  Bei 
letzterer  Blementenzabl  verspüre  ich  einen  durchfahrenden  Hirnschmerz, 
ähnlich  jenem,  den  ich  beim  Reissen  eines  festsitzenden,  oberen,  ca- 
riösen  Mahlzahnes  empfand.  Bei  der  in  Rede  stehenden  Kranken 
rief  die  KopfdurchstrOmung  bei  18  Elem.  rechterseits  einen  durch- 
fahrenden Stich  hervor,  überdies  metallischen  Geschmack,  Blitzen 
nebst  Schwindel.  Links  an  der  hemianästhetischen  Seite  waren 
selbst  bei  Durchleitung  von  40  Elem.  an  der  betreffenden 
Kopfhälfte  und  metallischer  Stromwendnng  weder  Schmerz, 
noch  Schwindel  oder  Geschmack  aufgetreten,  blos  leichtes  Blitzen 
wurde  wahrgenommen. 

Im  zweiten  Falle  von  Hysterie  war  bei  einem  25jährigen  Mädchen, 
in  Folge  von  hochgradiger  Gemüihsbeweguhg,  heftiger  Rücken-  und  linker- 
seits Interoostalschmerz  (mit  Örtlicher  Haathyperästhesie)  aufgetreten.  In  den 
nächstfolgenden  14  Tagen  fühlte  Patientin  beim  Herumgehen  eine  früher  nie 
jTfkanntc  Mattigkeit  in  den  Beinen,  besonders  im  linkm.  das  liiiufif?  einknioklo. 
Am  Kntlc  des  ersten  KrankliiMSinunalrs  wurde  das  MiidvhoD  durch  eine  rasch 
von  unten  narh  aufwärts  sirh  atisliildcndf  llcniiplej^it^  dor  linkrii  Knrperseite 
ans  IJt'tt  LTofessolt.  Pie  I  iili  rMicliuiii;  der  vollsiiindi;^  unl)«'\vc;j;liriii"n  uhfren. 
als  au^'li  in  staiit^i'  Sir('i-k»MnlracUir  hfliiidlifhcH  uiib^ren  Kxtrcniiliii  ergab 
lleniianäsilii'si"^  derselben,  mit  Verlust  der  ideklrisclien  Knei^barkt  il  dfs  Arm- 
gelleehles,  der  Nervcnstiimnie  und  der  Muslieln.  Dio  Empfindungsiiilimung 
nahm  das  Gebiet  des  linken  Trigeminns  (der  äusseren  und. inneren  Aeste), 
sowie  dos  des  N.  occtpitalis  bis  zur  Mittellinie  in  Beschlag.  Das  linke  Auge 
hatte  die  Empfindlichkeit  und  das  Sehvermögen  (bei  normalem  ophthalmosco- 
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piscbem  Befände),  das  linke  Ohr  die  HörfShigkeit  und  die  ScbalUeitung  von 
dMD  Kopfkiiocben  aus  (b«i  Mangel  von  Mittelobraffection,  Politser)  einge- 
bfiast.  Am  linken  Nasenloch  war  der  Gerach,  an  der  linken  Zongenhälfie  der 
Geschmack  Tollst&bdig  erloschen.  An  der  rechten  Zuogenhälfle  wurden  selbst 
rerdünnte  Lösungen  von  Süss,  Sauer,  Salzig  und  Bitter  genau  unterschiedenf 

Die  galvanisehe  Geschmacksreaction,  an  verscUedenen  Ta- 
gen  gemeasen,  ergab  an  der  rechten  Zungenh&lfte  bei  6—8  Eiern,  und 
Anodenwirkung  deutlichen  Metallgeschmack,  an  der  linken  Zungen- 
hälfte erat  bei  20—25  Elem.;  von  der  rechten  Parotis-  oder  Unter- 
kiefergegend konnte  der  galvanische  Geschmack  bei  10-  12  £lem., 
linkerseits  erst  bei  30 — 35  Elem.  ausgelöst  werden.  Bei  Längs- 
durchströmong  des  Kopfes  erzengte  rechterseits  ein  Strom- 
reii  von  12  Elem.  bei  AS,  noch  mehr  bei  AO  lebhafte  Geschmacks- 
emi^ndung.  Blitzen  und  Schwindel,  mit  Verluat  des  Gleichgewichtes 
oadi  der  Anodenseite.  Bei  metallischer  Wendung  trat  schmerzhaftes 
Durchzucken  der  rechten  Kopfseite  ein.  An  der  linken  Kopfhftlfte 
dagegen  war  selbst  bei  Stromdurchleituug  von  40  Elem.  und  Anoden- 
wirknng  kein  Geschmack,  kein  Schwindel,  kein  Blitzen  zu  erregen. 
Bei  derselben  Stronkintensität  rief  selbst  die  metallische  Wen- 
dung weder  Schmerz-  noch  Geschmacksempfindung  hervor, 
blos  etwas  Blitzen  und  Anflug  von  Schwindel. 

Die  Prüfung  der  bisher  kaum  gewürdigten  optu-galvanischen 
Reaction  der  Augen  ergab  folgendes:  am  rechten  Bulbus  erzeugte 
die  daaelbst  aufgesetzte  Kathode  bei  einem  Strome  von  10  Elem.  (die 
indifferente  Elektrode  ruhte  am  Nacken)  während  des  Kettenschlusses 
und  der  Oeflnung  ein  rOthlich -gelbes  Lichtbild,  welches  die 
Patientin  als  eine  runde  Scheibe  von  der  augegebenen  Farbe  und  mit 
hellem  Rande  bezeichnete.  War  die  am  Auge  einwirkende  differente 
Elektrode  die  Anode,  so  kam  während  der  Schliessuug  und  Einwir- 
kungsdauer, noch  lebhafter  bei  der  AO  eine  blaue  Scheibe  mit 
gelblichem  Hofe  zur  Wahrnehmung.  Auch  rief  die  am  geschlosseneu 
Augenlide  befindliche  Anode  Brennen  und  Geschmacksempfindung  her- 
vor. Am  linken  Bulbus  vermochte  selbst  ein  Anoden-  oder  Ka- 
thodenatrom  von  40  Elem,  kein  farbiges  Lichtbild,  keinen 
Schwindel,  keine  Geschmacksempfindung  zu  erregen.  An  die- 
sem amblyopischen  Auge  wurde  nur  noch  Hellroth  wahrgenonmien, 
wie  dies  auch  Charcot*)  bei  manchen  Hysterischen  beobachtete. 

Es  war  demnach  bei  noch  erhaltenem  Reste  von  galva- 
nischer Lichtperception  (niäsäiges  Blitzen  bei  Kopfdurchströmuug), 


*)  Progres  m^ical,  3.  1878. 
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die  galvanische  FarbeDeiniifindlichkeit  (nebst  der  fQrfwt  alle 
gewöhnliche  Farben)  verloren  gegangen.  Die  Papille  liees  weniger 
bei  Wechsel  der  Beschattung  und  des  Lichteinfalles,  als  bei  raschem 
Oelfnen  der  geschlossenen  Lider,  Reaction  erkennen.  Auch  in  einem 
vor  Kurzem  beobachteten  Falle  von  Herderkrankuiig  des  Hirnes  mit  He- 
mian&sthesie,  halbseitiger  Stdmng  des  Gesichtes  und  Farbensinnes  (bei 
negativem  Augeiispiegelbefande),  war  wie  bei  obiger  Kranken  das  galvar 
nische  Farbenbild  am  amblyopischen  Auge  nicht  zu  constatiren,  wäh- 
rend an  der  Stirn  derselben  Seite  noch  das  galvanische  Blitzen,  die 
Lichtempfindung  wahrgenommen  wnrde.  (Von  den  Autoren  hat  nur 
Neftel  (New- York),  wie  ich  unl&ngst  aus  diesem  Archiv*)  ersah,  die 
opto  galvanische  Reaction  bei  Nervenkranken  geprüft). 

Nach  etwa  dreimonatlicher  Krankheitsdauer  schwand  auf  einen 
neuen  Insult  auch  das  Geschmaeksvemiögcn  der  rechten  Zungenh&lfte. 
Dieselbe  blieb,  bei  völliger  Ageusie,  noch  durch  zwei  Tage  ge- 
gen Stich  empfindlich,  w&hrend  Eiseinwirkung  daselbst,  sowie  an 
der  entsprechenden  Gesichts-  und  Brnsthftlfte  nicht  mehr  wahrgenommen 
wurde.  Die  alsdann  auftretende  Anftsthesie  griff  an  der  rechten 
Obere xtremitftt  in  centrifugaler  Richtung  und  bis  in  die  Tiefe  um 
.sich,  HO  dass  die  Kranke  bei  abgehaltenem  Blicke  keine  Bewe- 
gung mit  dem  rechten  Arme  auszuffihren  vermochte.  Die  DurchstrO- 
mung  der  rechten  Kopfbälfte  ergab  bei  30  Elem.  und  aufsteigender 
Richtung  Schwindel  und  Lichtempfindung,  doch  keinen  galvanischen 
Geschmack,  .ebenso  wenig  wie  bei  directer  Einwirkung  an  der  rechten 
Znngenseite.  Dieselbe  Stromintensität  erzeugte  bei  metalliseher  Wen- 
dung an  der  rechten  Kopfhälfte  geringen  Hirnschmerz,  mehr  Llehl- 
nnd  Schwindelempfindung,  doch  keinen  Geschmack. 

Die  letztgi'nanntiMt  Merkmale  von  Hirnreaction  zeigten  im  Laufe 
des  niU'listeu  (4.)  Krnnkheitsnionates  ein  stetiges  Sinken  und  waren 
gegen  Ende  desselben  ;j:ar  nicht  mehr  zu  constatiren.  Somit  war 
um  diese  Zeit  sowohl  an  der  rechten  als  auch  an  der  lin- 
ken Kopfliäifte  bei  einer  StronHlnrchleitnng  von  40  —  60 
Sieni.  Eleni.  unii  nn»t;illisrlH'r  Wendung  keine  Spur  von 
s  r  h  ni  e  r  z  Ii  ii  f  t  e  m  1 )  n  r  c  Ii  /  u  <•  k  e  n .  von  S  e  b  \v  m  d  e  I ,  (i  e  s  c  h  m  a  c  k , 
ebenso  wenijr  an  den  Aujren  das  farhi;:*'  LiclitlnId  zu  er- 
zeu{rt'n.  I>ie  T  nerre^barkei  t  der  beidfii  H  i  r  n  Ii  a  I  f  t  e  n .  sowie 
der  f  II  t  s  pree  Im- ji  d  en  S  i  n  n  e  s  |  c  i  t  ii  n  ;xe  ii  war  bierdureh  erwie- 
sen. Aik  Ii  ;iin  rcriiten.  aniblyo|Msrli  jre^vonlenen  An<ie  war  nur 
Kotlisclieu  vorliaudeu.    l)ic  ophthalmoskopische  Lntersuchuug  dersel- 

•)  Im  VIII.  band,  2.  Heft,  187». 
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ben  ergab  fosige  ROthnng  des  Sehnerrenkopfes,  Gelftsse  von  nomia- 
lem  Antehen. 

Im  Laufe  des  5.  Krankheitsmonates  erstreckte  sich  die  Anäs- 
thesie auch  über  die  rechte  Unterextremitftt  In  der  38.  Krank- 
heitswoche kam  es  trotz  nniiDterbrochen  gereichter  Mittel  (\'aleriana- 
tinetiiT,  Bromkaliam  etc.)  zu  wiederholten  hysterischen  AnAlIen,  nach 
deren  Sistirung  auch  die  linke  KOrperseite  vollständig  ge- 
lihmt  war.  Bs  war  nnn  Lähmung  und  Anästhesie  aller  yier 
Extremitäten  vorhanden,  nebst  beiderseitiger  Amblyopie. 

Nach  8tägiger  Dauer  begann  diese  unheimliche  Scenerie  sich 
wieder  allmälig  an&nhellen.    Unter  allgemeiner  Aulregung,  Kopf- 
schmerz, Uebelkeit,  Schwindel,  ROthung  des  Gesichtes,  Schwitzen  am 
ganzen  Körper  (Azillartemper.  89—39-2*  C,  Puls  90—112)  kam  es 
nadi  dreimonatlicher  Pause  zu  Wiedereintritt  der  Menses,  die  vier  Tage 
andauerten.   Bei  Ablauf  derselben  stellte  sich  active  Beweglich- 
keit im  linken  Index  ein.    Die  Haut  des  linken  Armes  erwies 
sich  allenthalben  gegen  Stechen  und  Kneipen  als  unempfindlich, 
die  darunter  liegende  Muskulatur  dagegen  gegen  mechanische  und 
faradische  Reizung  als  hyperästhetisch,  ebenso  .der  Plex.  bra- 
chialis  und  die  Armnerven.   Nach  der  hierauf  durch  5  Minuten 
vorgenommenen  faradischen  Pinselung  der  Streckseite  des  linken  Vor- 
deraimes  ergab  die  Prüfung  Wiederkehr  der  Hautsensibilität 
an  den  linken  Gliedmassen  und  mässige  active  Beweglichkeit  im 
Carpus,  sowie  in  den  Fingergelenken;  die  Qbrigcn  Gelenke  verharrten 
noch  bei  ihrer  Unempfiudlichkeit  und  Unbeweglichkeit.    Die  linke 
Bmsthälfte,  sowie  die  Gebiete  des  entsprechenden  Trigemlnus  und 
'Occipitalis  waren  noch  völlig  anästhetisch.  Ein  Gleiches  war  an  der 
ganzen  rechten  Rörperseite  der  Fall.  Bei  Stromdurchleitung  an  der 
linken  Kopfhälfte,  insbesondere  bei  Ansetzen  der  Pole  auf 
die  Warzenfortsätze  erzeugte  die  metallische  Wendung  von  der 
Anode  zur  Katbode  (bei  30  Elem.)  nebst  linksseitigem  Himschmerz, 
Schwindel,  mässiges  Blitzen,  doch  keine  Geschmacksempfindung. 

Innerhalb  der  nächsten  Tage  kam  es  unter  heftigem  Kopfschmerz 
in  den  Scheitel-  und  Schläfegegenden,  Schwindel  und  Ohrensausen 
zu  Rfickkehr  der  Empfindung  an  der  linksseitigsn  Kopf-  und  Gesichts- 
baut,  zu  Wiedererwachen  der  Motilität  in  centrifbgaler  Richtung 
an  den  linken  Gliedmassen,  zur  allmäligen  Lösung  der  Achroma- 
topsie,  unter  successivem  Fortschreiten  des  Perceptionsvermögens 
für  Roth,  Orange,  dann  för  Gelb,  Blau,  zuletzt  für  Grfln  und  Yiolet 
(gegen  Ende  des  0.  Monates).  Inzwischen  erholte  sich  auch  die  galva- 
uiaclie  Farbeuempfiudlichkeit  des  linken  Auges,  indem  daselbst 
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bei  20,  naeh  wenigen  Tagen  bei  14  Blem.  and  Anodenwirkimg  die 
blättliche  Farbenscheibe  wieder  wahrgenommen  wurde,  sp&ter  aneh  das 
Kathoden^Farbenbild.  Um  diese  Zeit  ergab  die  Gesehmacksprfiftmg 
an  der  linken  ZongenhäUte  Erwachen  der  Perception  fflrSaner 
und  der  galvanischen  Geschmacksreaction  bei  Artlicher  An- 
odenreizung  mittelst  25  Elem.  Rechterseits  war  selbst  durch  einen 
Strom  von  45  Elem.  weder  Himschmerz  oder  Schwindel,  noch  farbi- 
ges Lichtbild  (bei  Application  an  die  Augäpfel)  oder  Geschmak  sn 
ereielen. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  7.  Krankheitsmonates  war  ein  Wie- 
dererw.achen  der  sensiblen  Leitung  auch  in  der  rechten 
Hirnhälfte  nachzuweisen.  Die  frflher  selbst  Ar  einen  Kettenstrom 
von  45  Elem.  vorhandene  Cnerregbarkeit  war  im  Weichen  begrilFen, 
und  war  nun  durch  einen  Stromreiz  von  32,  nach  wenigen  Tagen  von 
22  Elem.  bei  LängsdurchstrOmung  und  metallischer  Wendung  durch- 
fahrender Stich,  weiterhin  auch  Schwindel  und  starkes  Blitzen  zu 
erregen.  Nach  6  Tageu  erwies  sich  die  Haut  der  rechten  Kopfhftlfle  sowie 
im  Gebiete  des  N.  nasociliaris  als  hyperästhetisch.  Bei  Galvanisation 
des  rechten  Facialis  wurde  Gesichtssucken  wahrgenommen,  während 
die  äussere  Gesichtshaut  sich  noch  unempfindlich  zeigte.  Im  Laufe 
der  nächsten  Woche  breitete  sich  die  Sensibilität  auch  Aber  die  r«ehte 
Wange  und  Nackenhälfte  ans.  Der  seit  mehreren  Tagen  vorhandene, 
schlafstörende  rechtsseitige  Kopfschmerz  wurde  mittelst  Ghloralhydrat 
(1  Grm.  pro  dosi)  erfolgreich  bekämpft. 

Im  Beginne  des  H.  Monates  erwachte  die  galvanische  Erregbar- 
keit des  rechten  Armgeflechtes  wieder,  doch  fehlte  die  periphere  Em- 
pfindung, ebenso  noch  die  cutane.  Erst  im  Laufe  des  nächsten  Monates 
kehrte  auch  letztere  in  centrifugaler  Richtung  zurfick,  ebenso  am  rechten 
Beine,  und  zeigten  sich  die  ersten  activen  Bewegungen  an  Hand  und 
Fuss.  Im  11.  Monate  kam  es  in  oben  beschriebener  Weise  auch  zur 
allmäligen  LOsung  der  Achromatopsie,  zur  Erholung  der  galvanischen 
Farbenempfindlicbkeit  des  rechten  Auges  sowie  der  öbrigen  Sinnes- 
functionen,  und  konnte  die  Reconvalescentin  nach  fast  einjährigem 
Gebanntsein  an  ihr  Lager  letzteres  wieder  firei  verlassen. 

Aus  der  Summe  von  Erscheinungen  dieses  nicht  minder  inter- 
essanten, als  langwierigen  Krankheitsverlaufs  lassen  sich  nachfolgende 
SchloHsfolgerungen  gewinnen.  Die  zuerst  an  der  linken  KOrperseite 
sich  ausbildende  Hemipicjrio  und  Hemianästhesie,  der  VerfeU  der  sen- 
suellen Functionen  und  galvanischen  Reactionen,  sowie  der  Verlust 
jeglicher  Erregbarkeit  der  entsprechenden  Himhälfte,  sind  als  ebenso 
viele  Merkmale  des  tiefgreifenden,  halbseitigen  Himtorpors  anzusehen. 
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Während  jedoch  bei  unserer  ersten  Kranken  die  motorische  und  sen- 
sible Lähmung  sich  an  der  einen  Körper-  und  Himhälfie  begrenzte, 
war  es  in  unserem  zweiten  Falle,  unter  dem  deprimirenden  Einflüsse 
hysterischer  Anf&Ue,  zu  einem  Uebergreifen  ;der  Paralyse  nnd  Anfts- 
thesie  auf  die  andere  Körperseite,  sowie  zu  einem  Torpor  auch  der 
anderen  Hirnhemisphäre  gekommen  In  diesem  hOchst  seltenen  Falle 
von  totaler,  absoluter  Unbeweglichkeit,  sowie  von  sensueller  und  cere- 
braler Unerregbarkeit,  half  die  gaWanische  Untersuchung  den  dunklen 
Hintergrund  der  Erscheinungen  besser  erhellen. 

Die  galvanische  Prfifnng  ergab,  dass  an  der  anftsthetischen  L&h- 
mungsseite  die  Schmerz-,  Schwindel-  und  sensuelle  Erregbarkeit  der 
bezfiglichen  Himhftlfte  erloschen  war,  an  der  verschonten  Körperaeite 
dagegen  keine  wesentlichen  Veränderungen  darbot  Im  zweiten  Falle 
zeigten  die  erw&hnten  Merkmale  von  Himreaction  (im  Laufe  des 
4.  Krankbeitsmonates)  stetiges  Sinken  bis  zum  völligen  Schwinden. 
Der  Verlust  der  galvanischen  Hirnreizbarkeit,  sowie  der  Ausfall  der 
galvanischen  Sinnesreaction  gaben  den  verlftsslichsten  Massstab  ab 
ffir  das  Abschätzen  des  vorhandenen  Grades  von  centralen  Leitungs- 
Btörungen.  Die  galvanische  Prüfung  war  es  auch,  welche  das  Wie- 
dwerwachen  der  sensiblen  nnd  sensuellen  Leitungen  der  einen  und 
anderen  Himhftlfle  snerst  signalisirte  und  darthat,  wie  unter  der  un- 
ansehnliehen  Deeke  der  Llhmnngserscheinungen,  die  Empfindung  und 
Erregbarkeit  von  der  Tiefe  her  wiederkehrten,  um  allm&lig  durch  das 
Uebergangsstadium  der  Hyperästhesie  in  die  normalen  Bahnen  der 
Sensibilität  und  Motilität  einsnmflnden. 

Durch  den  oben  gelieferten  directen  Nachweis  des  Verlustes  der 
sensiblen  und  sensnellen  Erregbarkeit  der  einen  Hirnhälfte  bei  der 
anästhetischen  Hemiplegie  von  Hysterischen;  durch  die  Gonstatirung 
des  allmäligen  Verfiilles,  beziehentlich  der  allmäligen  Erholung  der 
cerebralen  Leitungen  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Verschlimme- 
rung nnd  der  Genesung;  sowie  durch  die  Uebereinstimmung  dieser 
Erscheinungen  mit  dem  Eingangs  dieser  Abhandlung  dargethanen  halb- 
seitigen Veröle  der  Himerregbarkeit  bei  Herderkrankungen;  durch 
alle  diese  prägnannten  Merkmale  ist  der  Beweis  als  erbracht  zu  be- 
trachten, dass  die  anästhetische  Hemiplegie  der  Hysterischen 
in  einer  Erkrankung  der  entsprechenden  Hirnhälfte  begrün- 
det sei.  «Ich  bin  ganz  Ihrer  Ansicht,  schreibt  mir  jfingst  Ghar- 
cot,  fiber  den  cerebralen  Sitz  der  hysterischen  Hemianästhesie,  um 
HO  mehr  Aach  den  von  Ihnen  mitgetheilten  neueren  Krankheitszeichen, 
und  ich  habe  mich  bereits  öfter  in  ähnlichem  Sinne  in  meinen  Vor- 
trägen geäussert**. 
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Da  bei  dem  wechselvollen  Bilde  der  hysterisclieo  Znstinde  and 
deren  sameist  gfinstiger  Gestaltang,  die  entsprechende  anatomische 
Begrfindttng  kaam  zu  erwarten  ist,  so  dfirfte  es  vom  klinischen  Stand- 
punkte als  gerechtfertigt  erscheinen,  auf  Grundlage  der  heiHimaffec- 
tionen  vorliegenden  Befunde  eine  Oommentirung  der  fraglichen  Stö- 
rungen bei  Hysterie  anzustreben.  Bekanntlich  wurde  in  der  Neuzeit 
histologisch  (bei  Uerdaffectionen)  alt  auch  experimentell  erwiesen, 
dass  bei  der  cerebralen  Hemianftsthesie  der  hintere  Theil  der  Capsula 
interna  den  Sitz  der  Lftsion  abgebe.  Hier  vwlaufen  die  in  der  oberen 
Pyramidenkreuzung  nnd  den  ftusseren  Peduncalmifaseni  enthaltenen 
Fortsetzungen  der  Hinterstrftnge,  uro  nach  ihrem  corticalen  Gentram 
im  Occipitalhirne  zu  gelangen.  Hier  findet  sich  auch  die  centrale 
Vertretung  des  Opticus,  die  Ausbreitung  der  Gratiolet^schen  Seh- 
strahlungen, welche  Meynert  in  der  inneren  Kapsel  sich  den  direct 
aus  dem  Himschenkel  kommenden  Fasern  beigesellen  sah,  die  zum 
Occipitallappen  (sowie  zum  Scblftfehime)  ziehen.  Für  das  in  dieser 
Gegend  gelegene  Centram  der  sensiblen  Quintusfksem  sprechen  die 
neueren  Untersuchungen  von  Duval*),  welchen  zufolge  die  sensible  Tri- 
geminuswurzel  (besonders  die  obere),  vom  Süsseren  Winkel  des  vier- 
ten Ventrikels  entspringend,  nach  Durchsetzung  des  oberen  Kleinhim- 
schenkels  zum  vorderen  Vierhfigel  und  Sehhfigel  strebt,  um  von  hier 
nach  aufwärts  zu  gelangen. 

Die  durch  die  erwähnten  histologischen  Beziehungen  unserem 
Verständnisse  näher  gerdckten  Befunde  cerebraler  Herderkrankungen: 
die  halbseitige  motorische  und  sensible  Lähmung,  die  einseitige  Am- 
blyopie und  Trigeminusanästhesie,  sowie  die  fibrigen  sensuellen  StG- 
.  rungen,  finden  sich  in  ganz  ähnlicher  Weise  bei  den  oben  geschilderten 
Formen  von  hysterischer  Paralyse.  Bei  der  Herderkrankung,  wie  bei 
der  hysterischen  Hemianästhesie,  wurde  im  Früheren  der  Veriust  der 
Schmerz-,  Schwindel-  und  sensuellen  Erregbarkeit  der  einen  Him- 
hälfte  an  der  iJlhmungsseite  dargethan.  Bei  beiden  Formen  waren  das 
gleiche  Auftreten  von  monocuU^r  Amblyopie  mit  negativem  Augen- 
spicgelbefunde,  die  gleiche  Einengung  des  Farbensehens,  der  gleiche 
Verfall  der  galvanischen  Farbenempfindlichkeit,  das  gleiche  Schwinden 
der  galvanischen  Geschmackserregbarkeit  nachzuweisen.  Bei  beiden 
Formen  kfindigte  sich  die  Reconvalescenz  der  Empfindung  durch  das 
gleiche  Auftreten  von  centrifngal  gerichteter  Hyperästhesie  an  Stelle 
der  weichenden  Anästhesie  an. 

Diese  frappante  Aehnlichkeit  der  beiderseitigen  Syuiptemeubilder 


*)  Joum.  de  TAnat.  et  de  la  Phys.  XHI.  6.  p.  57 1  —90. 
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verleiht  der  Annalimo  Bcrochti^^uiig,  dass  auch  bei  der  hysteri- 
schen HemiaiiastheMc,  mit  der  gleichartigen  sensitiven  und  sen- 
suellen l  nirrt'^^liai keit  der  einen  Hirnhälfte,  der  Sitz  der  Läsiunen 
in  jene  Hii  iire-rionen  zu  verlegen  sei,  die  bei  der  Hern  i  an - 
ästhesie  in  Folice  von  Herderkraukungm  or iranische  Ver- 
fmderungL'n  darbi«'ten.  .lene  feim-ren.  für  tins  dtrzcit  unerfind- 
lichen Störungen  dürften  in  den  oben  bezeichneten  Kreuzungsbahnen, 
sowie  in  deren  Fortsetzungen  nach  der  Hirnoberflüche  gelegen  sein. 

Noch  möge  hier  fiir  die  vergleit  lu  tnie  Betrachtung  der  cerebralen 
und  hysterischen  Heniianästhesie  t  lue  andere  iieihe  von  Erscheinun- 
gen ihre  Verwerthnng  finden.  Wie  zuerst  Vulpian*)  zeigte,  bewirkt 
bei  cerebraler  Hemianiisthesie  die  liingere  energische  faradische  Tin- 
.selung  der  Streckllaclie  des  betrefleiideii  Vorderarmes  und  der  Hand 
Rückkehr  der  Empfindung  an  der  ganzen  Knrperseite,  nebst  Besse- 
rung der  etwa  vorhandenen  Aphasie.  Bald  iiierauf  wies  Grasset**) 
nach,  dass  bei  soldien  hemianasthetis<  hen  Hirnkranken  die  elektrische 
Pinselung  eine  mittelst  Schriftproben  nachweisbare  Besserung  der 
gleichseitigen  Aml»ly'»pie  «'rzenge.  und  dass  selbst  die  Stronieinwir- 
kuii;_  am  gesunden  Schenkel  eine  Gefühlssteigerung  an  der  kranken 
Seite  zur  Folge  habe.  Bereits  früher  wurde  von  Bricj  uet  dar- 
frethan,  da>s  die  durch  mehrere  Minuten  fortgesetzte  Pinselung  bei 
der  hysterischen  Heniianästhesie  nicht  blos  an  Ort  und  Stelle,  son- 
dern au  der  ganzen  Körperhälite  eine  Erhöhung  der  Empfindung 
erziele. 

Behufs  Erklärung  der  in  Hede  stehenden  interessanten  Erschei- 
nungen nimmt  Vulpian  an.  (Ias.>  in  der  inneren  Kajjsel  eine  Anzahl 
Von  nicht  zer>t<»rter.  blos  al>gestumpfter  Fa-ern  \nrhanden  sei,  deren 
Reizung  selbst  auf  Instanz  die  Verbindung  der  ganzen  Seit^  mit  dem 
Hirne  wiederherstelle.  Imb  ni  ich  auf  Grundlage  eigener  Beobach 
tungen  obige  Angaben  \ ollinhaltlich  bestätige,  kann  ich  jedoch  nicht 
umhin,  beizufügen,  dass  bei  absoluter  Heniianästhesie  von  Hirnkran- 
ken und  Hysterischen  (mit  elektrischer  Unerregbarkeit  der  Haut,  Mus- 
ki-ln,  Nervengeflechte  und  Stämme)  weder  die  f.iiadische .  noch  gal- 
Naiiische  Pinselung  eine  Aufbesserung  der  halb>t  itigen  Empliiidungsl.-ih- 
iinmu'.  (»der  der  mitergritTenen  Sinnesthiitigkeiten  erwirke.  Nach  der  \  on 
mir  oben  direct  erwiesenen  l  nei  regliarkeit  der  einen  llirnlialtte.  bei 
cerebraler  sowie  bei  hystürischer  ilemiani4.sthesie,  kann  es  nicht  be- 

•)  Aich,  de  phys..  No.  (">,  1875. 
•*)  Ibi.lein  No.  (;.  IST»;. 
***)  Trailo  de  Ihysierie.  iHäU,  p.  G84. 
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fremden,  wenn  die  Keiznnp:  der  Peripherie  so  lanpe  ihre  Wirkung 
verfehlt.  Ms  nicht  wie  in  un.'^-erein  zweiten  Kalle  von  Hy>terie, 
das  ('entruoi  selbst  eiu  Wiedererwucheu  seiner  Erregbarkeit  cousta- 
tireu  lässt. 

Ans  dieser  nicht  allentliailM  ii  mit  (l»r  iiöthifren  Schärfe  dnrch- 
irofnhrtcii  I  nttT^chfidnii^r  der  Iru  lit.'KMi.  in<'hr  olierfliichliclien  nnd 
scliwfit'irii .  ticf^M'cift'iidt'ii  l'nruK'n  m»ii  hystt  riscijcr  H<Mniana>1hevie, 
sind  auch  niaiiclit'  wid»  rsj(rii<  li.v\ nilt-  Hrfiuid»"  /.ii  erklären.  So  gieht 
]>(' h r »' t o  n  *)  an.  (Imn^  Ihm  Ii v-^tfri-^clitMi  (iftülii^sturmiiien  di<-  Holilhand 
nnd  (Ii«'  Sohhu  /.unifi^t  cinidindlicli  l)l»'ih»Mi.  IHes  kann  nur  für  un- 
vollstündi^M'  An;i>tlifsit'n  zn^^fstandtii  werden.  Bei  unserer  »Tsten 
hystt>rischen  Kranken  wurden  an  d<  n  hf/ficbncton  K"»ri»erstell»Mi  selbst 
tief^ehen<le  Nndclstidie  nicht  walir^^eninninen.  Hei  unserer  /wt-iten 
Hy>t»'rischen  war  ein  Gleiches  an  der  link<'n  heniianästhctischen  Seite 
der  l'all.  Als  jedoch  später  di«'  Anästhesie  sich  auch  <ler  recliten 
(iliedniassen  beniäcliti^rte,  waren  etwa  eine  Woche  lang  die  Spitzen 
dt's  ]..  2.  und  '6.  Finfr^rs,  ohen^^o  die  Planta  {reiben  Kitzel  und  Stich 
empfindlich.  Nach  Ablauf  der  kurzen  Frist  nnd  baldiger  Complication 
mit  Hemiplegie,  gingen  auch  jene  letzten  Reste  von  sensibler  Reaction 
verloren. 

Ein  neuerer  Beobachter,  Riebet,**)  behauptet  weiterhin,  dass 
bei  hysterischer  Hemianästhesie  die  Durchleitun^  stärkerer  fralvani- 
scher  Ströme  vom  Rück^ratc  durch  die  Arme  beiderseits  .schnn  v/haft 
sei,  besonders  am  negativ. n  l'nle;  dass  bei  Stromeinwirkung  auf  Haut- 
bezirke der  Hand.  ;in  der  kranken  wie  an  der  gesunden  Seite  gleiche 
Schnierzempfindung  hervorgerufen  werde,  l^ei  Verbindung  eingestosse- 
ner  Nadeln  mit  dem  Strome  s(dl  lebhafter  Schmerz  entstehen,  der 
bei  25  Elementen  unerträglich  wird,  namentlich  am  negativen  Pole. 
Wird  eine  Nadel  an  der  kranken  Seite  eingestochen,  so  tritt  bei 
Kettenschluss  an  der  gesunden  Extremität  lebhafter  Schmerz  an  der 
anftsthetischen  Körperh&lfte  auf. 

Diese  Angaben  von  Riebet  können  gleichfalls  nur  für  unvoll- 
ständige Anästhesien  Geltung  beanspruchen.  Wie  bereits  bei  unserer 
ersten  hysterischen  Kranken  erwähnt  wurde,  erzengte  an  der  hemi- 
anästhetischen  Lähmnngsseite  die  Durchleitung  faradischer  oder  gal- 
vanischer StrOme,  vom  Rfickgrate  durch  das  Anngeflecht,  ebenso  auch 
durch  die  Nerven  der  Arme  oder  Beine  heftige  Zuckungen,  doch  ohne 
jede  Spur  von  Empfindung.   Bei  Verbindung  der  tief  eingestochenen 

•)  Paralysie  hystcu^u. .  Th&se  de  Paris  1868. 
•♦)  Gaz.  mödic.  de  Paris,  P^vrier  1876, 
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Elektrodennadeln  mit  einem  starken  faradisclien  oder  eonstanten 
Strome  (von  40  Siem.  Elem.).  war  weder  dicht  am  Mrilianus  im  Sillens 
bicijiit.  int.,  iioeli  am  N.  ulnaris  in  der  Kpitroclilear^'rulte,  noch  am 
N.  peroneus  am  Wadenbeinköpfchen  trotz  der  kniftif^en  MiiNkel/uckuu- 
gen  anch  nnr  die  ireringste  Empfiiulun^  zn  erzielen,  l'lns  heim  N. 
crnralis  am  lli(»ps(»as  war  in  der  Tiefe  dnrch  den  Stuun  Schmerz 
zu  erzen^'en,  während  die  p:ewöhnliche  Faradisation  dt's  Nerven  und 
die  Au<lösun;^"  von  Stn-ckbewejrnngen  nicht  verspürt  wurden.  Hei  ein- 
gestochener Klektrodennadel  an  der  einen  anästhetischen  Extremität 
bewirkte  der  Ketteii.schluss  an  der  entspreclienden  gesunden  Seite  eine 
lebhafte  Empfindung'  daselbst,  ohne  dass  die  kranke  Seite  hievon 
das  (ierinj;ste  wahrnahm. 

Hei  Erörterung;  der  hysterischen  Ifemianiisthesie  kann  ich  nicht 
umhin,  auch  der  neuestens  von  Hur(j^)  in  l'aris  .schwnufxhaft  betrie- 
benen M e ta 1 1  OS r o p i ('  zu  fredenken.  deren  Ergebnisse  von  der  0»ni- 
niission  der  Societe  de  l>i(dogie  geprüft  und  erweitert  wurden.  Setzt 
mau  auf  »lie  Haut  der  mit  Hemianästhesie  behafteten  Ii ysterisclien 
Metallstncke  auf.  von  (j(dti.  Silber.  Kupfer  oder  Eisen,  je  nach  der 
individiM'llen  Emj)f.inglichkeit  der  Kranken,  so  entwickeln  sich  ganz 
sonderbar«'  Er^eluMunngen.  Die  Kranken  gelten  nainiieh  an.  im  Um- 
kreise dt  r  .Applirationsstellen  des  jeweiligen  Metalles  Ameisrnkrie- 
chen.  ein  iirfühl  von  W.uine  zu  verspüren:  di  r  Heobaehter  kann  bald 
hierauf  an  denselben  Stellen  Uöthe,  \ViLMlerkelir  der  Empfindung, 
thermometrisch  erweisliche  Steigerung  der  Temperatur,  sowie  Zunahme 
"Itr  Muskelkraft  niittelst  des  Dynamometers  eonstatiren.  Dioe 
Hefuiidi'  lif^si'ii  .sich  nicht  bl(»s  bei  hysterisclier  Hemianästhesie.  son- 
dern auch  bf'i  derselben  (iefühlsstörung  cerebralen  Lrsj)rungs  gewin- 
nen; doch  bchaujttete  sich  bei  letzterer  Form  das  erzielte  liesultat 
langer  als  bei  hysterischen  Kranken. 

Kür  die  angeführten  bizarren  Erscheinungen  lieferten  die  Enter- 
suchnngen  von  Hegnard  den  entspreclienden  ('onnnentar.  Indem  die 
metallische  l'latte  und  eine  etwa  '2  Ctm.  entfernte  Ilautstelle  mit 
eiiM'm  empfindlichen  Galvanometer  in  Nerbinduug  gebracht  wurden, 
liess  sich  ein  sehr  schwacher  Strom  nachweisen,  dessen  Intensität 
iKK'h  der  jeweiligen  Natur  des  Metalles  wechselt.  Mittelst  einer 
T  ro  II  N  e  sehen  Kette  ^  (>n  gleicher  Intensität  gelang  es.  dieselben  Er- 
sclieinimi:«  !!  wie  durch  die  metallische  .\pplication  herzustellen.  Anch 
wurde  hieduich  die  Erklänuig  angebahnt,  warum  gewisse  Kranke, 
welche  für  da-s  nur  eiueu  ächwacheu  Strom  liefernde  Gold  empfäug- 


•)  Gaz.  med.  de  Paris,  No.  17,  1Ö77. 
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lieb  Bind,  sich  dem  in  lettterer  Betielinng  st&rkeren  Knpfer  getren- 
fiber  indiffeTent  verhalten.  Es  konnte  nämlich  mittelst  der  genannten 
Kette  gezeigt  werden,  dass  die  Kranken  üBr  einen  schwachen  Strom 
empfänglich  sind,  der  denjenigen  des  Goldes  repräsentirt,  dass  sie  es 
nicht  sind  bei  einem  mittleren  Strome,  der  dem  des  Kapfers  entspricht, 
nnd  es  wieder  von  Neuem  sind  bei  einem  stärkeren  Strome.  Diese  in 
der  galvanometrischen  Abstufung  gelegenen,  sogenannten  neutralen 
Punkte  lassen  sich  meines  Eraebtens,  durch  die  nngleichgradige  Er- 
schöpfbarkeit  der  Erregung  im  jeweiligen  Falle  erklären,  welche, 
wenn  sie  eingetreten  ist,  erst  bei  einer  gewissen  Intensität  des  Strom- 
reizes wieder  die  Reaction  aufkommen  Iftsst. 

Die  bei  hemianästhetischen  Hysterischen  beobachtete  Versetzung 
der  Sensibilität  giebt  sich  in  der  Weise  kund,  dass  nach  den  ol)en 
erwähnten  Metalleinwirkungen  die  Empfindung  an  der  gefühlslahmeu 
Seite  wiederkehrt,  während  sie  an  den  symmetrischen  Stellen  der 
gesunden  Seite  verschwindet,  wie  dies  fär  das  Gesieht,  ffir  das  Gehör 
und  die  Hautsensibilität  ermittelt  werden  kannte.  Späteren  Beobach- 
tnngen  zufolge  haben  auch  der  galvanische  Strom  sowie  die  statische 
Elektricität  ähnliche  Erfolge  aufzuweisen.  Wie  ich  den  jüngsten  !)ricf- 
licheu  Mittheilungen  von  Charcot  entnehme,  soll  sich  auch  die 
Distanzwirkung  eines  Magneten  in  gleicher  Weise  geltend  machen. 
Es  werden  örtlich  die  Anästhesie,  die  achromatoptische  Amblyopie, 
die  Anosmie  zum  Weichen  gebracht,  je  nachdem  der  Magnet  der 
Haut,  dem  Augapfel  oder  der  Nase  genähert  wird. 

Die  unter  der  Flagge  von  Charco  t's  Autorität  verkündeten  nie- 
tallotherapeutischen  Einwirkungen  bei  hysterischer  Heminnästhesie 
dürften  nur  für  unvollständige  Formen  derselben  angenoninieii  wer- 
den; hier  können  schon  minimale  Ströme  von  längerer  Daner,  bei 
noch  in  (l«*r  Tiefe  vorhandener  Leitung,  und  bei  der  ungewöhnlichen 
Erregbarkeit  gewisser  Personen  und  Racen,  die  sonderbarsten  Wir- 
kungen zeigen.  In  den  obigen  zwei  Fällen  von  vollstiindiger  hyste- 
rischer Hemianä>thosi(*  und  Heniiplegie  ergab  das  wiiMb-rholtf  län- 
gere Liegenlassen  v<»n  Gold-.  Silber-  oder  Kiipfcruiünzen  nicht  die 
geringste  Abänderung  der  cutanen  und  sensuellen  Anästhesie. 

Zum  Schlüsse  niög)»  noch  Kiniges  ü))er  die  H  c  Ii  a  n  dl  ii  n  g  der 
Hemianästhesit*  Erwähnung  finden.  Heiden  durch  organische  Hirn- 
leiden bedingten  Firmen  sijid  Anfangs  .lodkaliuni,  nach  mehrwöoiient- 
licheni  Aldaufe  der  centralen  Reizerscheiiuingen  Pinselnng  der  Haut 
nebst  Farndisation  der  gelähmten  Muskeln  in  Gebrauch  zu  ziehen. 
Bei  der,  wie  unser  zweiter  Fall  ergiebt.  hartnackigen  Natur  der  liyste- 
risclieu  Heiuiauästhesie  (mit  Hemiplegie)  ist  die  Anwendung  von  Ve" 
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sicantien,  blatigen  ScbrOpfköpfen  oder  Blutegeln  längs  der  Wirbelsäule 
in  der  Regel  nutzlos.  Auch  Seeale  eomutum  und  Strychnin  (subcu- 
tan injicirt)bewährten  sich  nicht  Letzteres  Mittel  durch  längere  Zeit 
bis  in  toxischer  Dosis  fortgesetzt,  kann,  wie  ich  beobachtete,  dys- 
pnoische Beschwerden  und  allgemeine  Hyperästhesie  erzeugen,  so  dass 
auf  Geräusche,  selbst  auf  plötzliches  Ansprechen  Erschfitterungen  des 
Körpers  erfolgen.  Von  wiederholten  Inhalationen  des  Amylnitrits 
konnte  ich  keinen  merklichen  Einflnss  auf  die  bei  der  hysterischen 
Hemianästhesie  vorhandenen  vasomotorischen  Störungen  (halbseitige 
Blässe  und  küblere  Haut)  constatiren.  Die  ganze  Schaar  von  anti- 
hysterischen  Mitteln,  die  Meglin'schen  Pillen,  das  von  Ratier  em- 
pfolileiie  Extr.  funiariae  etc.  lassen  sehr  häutig  im  Stich.  IJei  nervö- 
ser l'uruhe,  Ctphalalgie  und  Schlaflosifckeit  wirkte  Chloralh ydrat 
(1  (Jriii.  in  01)laten  1  —  2 mal  im  T.'i^e  ^'enoiiiniL'ii)  beschwichtijrend. 

lU'i  der  «elektrisch eil  Behainiluug  schwerer  und  complicirter 
Formell  vou  liysterisclier  {leiiiiaiiästhesie  ist  die  blosse  Stroiueiuwir- 
kunjr  auf  die  peripliereu  Nerven  uiclit  von  Nutzen.  Man  muss  viel- 
mehr auf  die  Nervencentren  einzuwirken  suchen.  Die  i:al\ anisclie 
Stromdurchleitun^  an  der  l»ezü^Michen  Kopf hiilfte.  bei  unisii-lititrem  Ge- 
l»raurhe  <h'r  Volt  ansehen  Alternative,  der  nirtaliischen  Stromwcn- 
•lunjj.  kann,  wie  unser  zweiter  Fall  lehrt,  auf  das  Bestreben  der  Na- 
tur, die  Leitunirsstnruu^en  ausznjrleicheii .  unterstützend  und  fördernd 
wirken.  Weiterhin  kömien  Durrhstrünuinir  des  Halsmarkes,  des 
Kückens,  der  Nerven;_'efle(  lite.  sdwie  faradisrhe  ddcr  iral vaiiisclie  l'in- 
seluiiir  <l<'r  Haut  mnilunirt  werden.  Audi  die  nietli<i<liseh<'  Hydro- 
therapie ((iebrau<'h  des  mit  nicht  zu  kaltem  WaNser  •r^-fiÜItcn  (Jhap- 
iiian  scheu  Kückens<  lilauclies,  l{iickenbei;iessnn^^en  im  abu«'sciireckt»'n 
Halbbade,  später  Ke^'eubrause)  hat  oft  Krf(d;re  aufzuweisen.  Aufent- 
halt in  Land-  und  besonders  in  Gebirgsluft,  kräftige,  aber  leicht  ver- 
dauliche Nahrung,  sowie  entsprechende  psychische  Behandlung  helfen 
die  Genesung  anbahneD. 
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cliiiu'ii  schon  jene  ki aiikliafttMi  Zufiille  des  Centraliiervt'iisy.steins, 
welche  man  nnter  dcni  Namen  der  Epilepsie,  mit  und  ohne  Seelen- 
störnn;:.  zus;nninciifa>st,  das  Interesse  des  Psychologen  in  hohem 
Maas>e  in  Ansjnuch.  so  fesseln  ihn  nocii  mehr  die  Heohachtnngfii, 
welclu'  sicli  auf  ^M'wis.se,  nicht  mmi  Krämpfen  lieizleitctr.  sondern  nur 
ans  kurzen  btriruiiirrn  und  Unterhreciningcn  der  .Sct  l-'iitliätiL'kcit  des 
Jlcnsrhen  hestchcnde  und  von  Amnesii'  gefolgte  kurze  Anfalle  he- 
zirlhii.  Als  K[)ilepsie  larvee  zuerst  von  Morrl  besrhritdten.  findet 
diese  prntt-usartige  Krankheit  erst  in  der  jiuig>ten  Literatur  wieder 
ihre  interessanten  Schilderungen.  Und  doch  giebt  es  für  die  I'eur- 
theilung  und  da^  Verstandniss  dicNcr  Zu>t:inde  noch  viele  dunkle 
Tunkte,  und  einer^'  it<  die  Schwierigkeit  der  ohjectiven  Iteohachtung, 
andererseits  die  Nähe  jener  (irenze  der  naturwissenschaftlichen  Kr- 
kenntniss,  wo  es  nach  du  B o i s -  K e y  m n nd  heisst:  Ignorabinius.  sed 
laborenius!  —  verhindert  den  ersehnten  klaren  Einblick  in  die  Natur 
de^  (Te-(  iistaiules.  —  Als  ein  geringer  Beitrag  zu  der  noch  zu  lei.steu- 
Uuu  Arbeit  mögen  die  nachfolgenden  Zeilen  angesehen  werden. 

iCiues  der  iuteressanteüteu  Kapitel  iu  der  Lehre  von  der  £pilcp:>ie 

*)  Der  wesentliche  Inlialt  des  vnrliegonden  .Aufsatzes  wurde  inn  ir>.Juni 
d.  -1.  zu  einem  Vortrag  iu  der  äitzuDg  des  Vereins  deutscher  Irreuärzlo 
zu  Cassel  benutzt.  — 
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betrifft  «las  Vriiialten  des  Sclilaf«^s  hei  dieser  Kratiklieit.  Veifas>er 
wurde  auf  das  Studium  dieser  Hi-zii-huiigeu  zuuäelist  durrli  <'iui;re  I>eol>- 
aclitungen  peführt,  welche  er  an  den  Epileptikern  der  hiesigen  Heil- 
austalt  zu  uiacheu  Gelegenheit  hatte.  Ich  will  dieselben  hier  kurz 
mittheilen. 

Der  erste  Kranke,  D.  P.,  30  Jahre  alt,  aus  einer  Epüeptikerfamilie 
stammend,  leidet  seit  seinem  16.  Leben^ahre  an  Epilepsie  nnd  seit  einigen 
Jahren  dabei  an  Seelenstornng.  Das  Krankheitsbild  dieses  Mannes  ist  ein  un- 
gewöhnlich interessant  i^s  und  mannigfallig:ps,  und  man  könnte  mit  der  Be- 
schreibung seiner  Anfälle  und  psychischen  Aequivalente,  seiner  religiösen 
Wahnideen,  seiner  Visionen  und  seiner  Zwangsvorstellungen  Bücher  füllen.  — 
Als  wir  f'ines  Vorniillags  zu  diesem  Kranken  in  das  Isolirziinnier  traten,  wel- 
fhi'S  er  während  seiner  Anfiillo  liewidiiil,  lag  derselbe  in  einer  höchst  sonder- 
baren, jedenfalls  sehr  unlieijuemen  Lage  neben  dem  für  ihn  anf  dem  b^iss- 
boden  hergerichteton  Bett,  mit  den»  Oberkörper  halb  gegen  die  Wand  gelehnt 
und  schlief.  Es  wurde  gemeldet,  dass  er  vorher  wieder  einen  Aufall  gehabt 
habe.  Die  Besichtigung  der  Pupillen  ergab  den  Befünd:  kaum  mittelweit 
ond  fast  reactionslos.  An  den  Fusssohlen  gekitzelt,  erwachte  der  Kranke 
aUmihlich.  Die  fortwährend  beobachteten  Pupillen  erweiterten  sich  mit  dem 
wiederkehrenden  Bewusstsein  trotz  des  einfallenden  Tageslichtes  stark  und 
kehrten  dann  sogleich  zur  normalen  Weite  und  Reaction  zurück.  —  Der 
Kranke  sah  uns  jotzt  an.  stand  auf,  ging  zum  Spucknapf,  spuckte  Speichel 
und  Mund.secret  .-ins,  welches  während  der  Anfalle  bei  ihm  stets  in  stark  ver- 
mehrter Quantität  abgesondert  wird,  kam  wieder  zu  uns  zurück  und  grfisste 
höflieh  und  freundlich.  Dann  seufzte  er,  fasste  sich  an  den  Kopf  und  ant- 
wortete auf  die  Frage  na'  h  dem  Befinden  mit  einem  seufzenden:  Oh  dar- 
auf erbhissie  et.  zitterie  leicht,  hatte  einii^e  leichte  kui/e  krani[W"hafto  IMexio- 
nen  der  Handwurzeln,  fiel  dann  nieder  und  la^  wieder  ruhig  aihmcnd,  in 
nicht  gerade  bequemer  Lage  halb  neben  dem  Bett,  halb  auf  demselben,  und 
schlief.  Die  Pupillen  waren  wieder  verengert  und  starr.  Diese  Beobachtungen 
trennten  in  wesentlich  derselben  Weise  wiederholt  gemacht  werden.  —  Der 
Kranke  schlaft  nicht  immer  nach  seinen  Krampfanf&Uen ,  aber  doch  meistens. 
Er  hat  auch  zuweilen  leichtere  Anfälle,  bei  denen  das  Bewusstsein  nicht  völlig 
so  erlfisclien  scheint.  Solche  Anfalle  gelingt  es  dann  wohl  zu  unterbrechen 
(«.  pag.  78). 

Hin  anderer  Epileptiker.  II.  M..  34  Jahre  alt,  ohne  Heredität,  leidet  seit 
4  .lahieü  an  Epilepsie  und  seit  einem  .fahre  an  epileptischer  Seelenstörung. 

Kratnpfanrfille  sind  bei  diesem  Kranken  stets  seiir  kurz.  Wiihrend  bei 
dem  vorerwähnten  Kranken  D.  P.  das  Bromkali  in  grossen  Dosen  (l»is  zum 
dauernden  Erloschen  der  Heile\eri<'::liarkeil  im  flachen)  tranz  ohne  ^Virkunlr 
war.  verminderte  das  Mittel  bei  H.  iM.  die  Zahl  der  Anfälle  und  der  Aequiva- 
lente. Diesen  Kranken  fanden  wir  eines  Mitt«igs  auf  der  Bank  liegend  und 
schlafend.  Er  hatte  kurz  vorher  auf  der  Bank  einen  Krampfanfall  gehabt,  hatte 
sieb  durch  Gegenschlagen  gegen  die  Lehne  die  Hand  etwas  geschunden,  war 
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a'hcv  nicht  luMMuilerj^cfallcn .  j^oiidern  war  nach  dem  kurzen  Anfall  auf  der 
Liank  liegen  geblieben  und  eingeschlafen.  Die  Stellung  war  entschieden 
höchst  unbequem  nnd  sonderbar.  Die  Papillen  waren  verengt  und  starr. 
Als  nnsre  Manipulationen  den  Kranken  erweckten,  erweiterten  sich  im  Ho> 
ment  des  Aufwachens  die  Papillen  trotz  einfallenden  Tageslichtes  sehr  stark, 
um  alsbald  zur  Nonn  zurückzukehren. 

Alle  diese  öfters  controlirten  Erscheinungen  gaben  zuerst  zu  der 
Yennuthung  Anlass,  dass  der  dem  epileptischen  Anfall  folgende 
Schlaf  nicht  immer  blosser  Abspannungs-  und  Ermudungsstupor  sei, 
sondern  in  manchen  Fällen  noch  zum  Anfall,  als  ein  integrirender 
Theil  desselben,  gehöre,  oder  dass  der  Krarapfanfall  sieh  direct  und 
unmittelbar  in  einen  Anfall  von  Schlaf  umsetzen  könne.  Dass  der 
terminale  Schlaf  der  Epileptiker  in  andern  Fällen  auch  rein  auf  Er- 
mfidnng  zurückgeführt  werden  kann,  soll  damit  nicht  geleugnet  wer- 
den. Es  ist  möglich,  dass  Kranke  nach  heftigen  langen  Krampfan- 
fällen den  gewöhnlichen  Schlaf  des  Gerechten  thun  können.  Aber 
dann  werden  sie  sich  bequem  hinlegen,  nicht  aber  in  einer  unbeque- 
men „krampfhaften"  Stellung  beharren.  Hier  ist  doch  wohl  anzu- 
nehmen, dass  der  Schlaf  mit  zwingender  Gewalt  die  Kranken  in  der 
im  Krampfaufall  entstandenen  Lage  festbannt,  dass  mit  andern  Wor- 
ten der  Schlaf  auch  eine  Art  „Anfall"  ist.  Es  ist  wohl  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  dieser  „Schlafanfall"  ein  neuer  selbstständiger  Anfall 
ist,  der  mit  dem  cpileptisclien  Anfall  nichts  zu  thun  hat,  sondern  es 
scheint,  dass  er' aus  der  gleichen  Ursache  entsteht,  dass  also  der 
Krampfanfall  direct  und  unmittelbar  in  einen  Sclilafanfall  übergeht. 

Um  zur  Entscheidung  dieser  wiclitigen  Frage  Material  zu  sam- 
meln, ist  zunächst  festzustellen,  wie  sich  der  Scliiaf  überhaupt  bei 
den  Epileptikern  verhält.  Sodann  ist  /.u  untersuchen,  ob  der  „krampf- 
liafte"  Sclilaf  irgend  etwas  Besonderes  in  seinen  Erscheinungen  dar- 
bietet, was  iliti  —  abgesehen  von  der  Art  seines  Entstehens  und  Auf- 
tretens —  von  dem  gewühnlichen  pliysiologischen  Schlaf  untorscliei- 
det.  Schliesslich  kann  man  versuchen,  nacli  dem  (inmdsatz:  Patlio- 
logia  physi(dogiam  illustrat  auch  andere  patliologische  Sclilafformen 
lieran/.n/.iehen  nnd  aus  dem  zusammen  getragenen  Stoff  Schlüsse  zu 
ziehen  auf  das  Wesen  des  Schlafes  überhan|)t. 

Wenn  man  zunächst  über  das  Verhalten  des  Schlafes  hei  Epilep- 
tikern genauer  nJichforscIit,  so  ergiebt  sicli  Folgendes.  Zum  Er>ten 
ist  es  iM-kannt.  <lass  viele  Epileptiker  nach  jedem  Krampfanfall  in 
Schlaf  verfallen.  Es  giebt  aber  auch  viele  Epileptiker,  welche  nach 
ihren  Anf.illen  nicht  schlafen.  Man  findet  das  besonders  häufig  bei 
irren  Epileptikern  (Bucknill,  Russel-Rey uolds).    Sodauu  giebt 
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es  E|»il«')ttiker.  welche  narlj  manchen  ihrer  Anfalle  schlafen,  nach 
andern  al>er  iiiclit.  Kndlicli  jriebt  es  Solche,  welche  sowohl  Anfalle 
mit  nachfolgendem  Schlaf,  als  auch  solche  ohne  Schlaf,  dazwischen 
aber  auch  solche  Anfülle  haben,  in  denen  sie  bloss  plötzlich  iMuschla- 
fen.  So  verhält  sich  z.  B.  der  von  mir  oben  erwähnte  Epileptiker 
H.  M.  Dieser  Kranke  ist  wiederholt  beobachtet,  wie  er  ohne  vorher- 
gegangrif  Krämpfe,  einfach  auf  der  Stelle  hinfiel  und  einschlief. 
Wenn  ihn  dann  angiücklicher  Weise  einer  der  Mitkranken  störte  und 
aufweckte,  scblug  er  nach  Art  der  Epileptiker,  die  psychische  Stö- 
rongen  zeigen,  wild  darauf  los,  womöglich  bis  Hhit  kam. 

Aus  den  Angaben  der  Autoren  über  das  Verhalten  des  Schlafs 
bei  Epileptikern  erwähne  ich  noch  Folfrendes.  R.  Reynalds*)  be- 
richtet von  einer  jungen  Dame,  welche  nicht  schlief,  wenn  sie  hef- 
tige Coovulsioneu  hatte,  hingegen  den  ganzen  Tag  in  gedrfickter 
Stimmnog  und  comatös  war,  wenn  leichte  Convulsionen  Yorhergegan- 
gen  waren.  Nothnagel**)  erwähnt  hingegen  eine  Dame,  welche, 
obwohl  sie  sonst  einen  sehr  leisen  nnd  kurzen  Schlaf  hatte,  jedesmal 
kurz  vor  ihren  Anfällen  einen  anssergewöhnlich  langen  und  tiefen 
Schlaf  zeigte.  Schultz***}  berichtet  von  einem  epileptischen  Ma- 
trosen, bei  welchem  sich  der  Anfall  stets  um  die  Mittagszeit  mit 
MQdigkeit  ankündigte;  der  Kranke  schlief  dann  ein  und  im  Schlafe 
erfolgte  der  Anfall.  Bekanntlich  giebt  es  viele  Epileptiicer,  welche 
nur  im  Schlafe  ihre  Anfälle  bekommen.  Viele  Kranke  verspüren 
vor  dem  Anfall  eine  bleierne  Schwere  in  aUen  Gliedern  und  ein  Ge- 
fühl fiusserster  Ermüdung. 

Bei  den  oben  erwähnten  Anfällen  der  Epileptiker,  welche  nur 
aas  plötzlichem  Einschlafen  bestehen,  erinnert  man  sich  sogleich  an 
jene  von  Westphalf)  und  Flscherff)  beschriebenen  Kranken,  deren 
An£Ule  bloss  in  dem  plötzlichen  Auftreten  von  Schlaf  bestanden. 
Krampferscheinungen  fehlten  bei  diesen  Kranken  gänzlich.  Daher 
tragen  die  Autoren  Bedenken,  ob  sie  diese  Zustände  epileptoid  nennen 
sollen  oder  nicht.  —  Der  Westpharsche  Kranke  schlief  des  Nachts 
sehr  wenig,  war  stets  munter,  und  die  nächtlichen  Störungen  der  an- 
dern Kranken  waren  ihm  angenehm,  weil  sie  ihm  die  Zeit  vertrieben. 
Es  scheint  ihm  somit  sein  ganzes  physiologisches  Schlafbedfirfiüss 


•)  Epilepsie,  übers,  v.  TJeijrpl.  Erl.  18G5.  p.  277. 
•*)  V.  Zicmssen's  Sainnielwerk.  XII..  2.  255. 
Bcrl.  Klin.  Wochenschr.  1877,  No.  4o. 

+)  Dieses  Archiv  VII.,  p.  631. 
tt)  Dieses  Archiv  Vm.,  200. 
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^rojren  scuncii  Willen  mul  /.ii  uni^olcjrtMUT  Zeit  „;iiil;illsweis*'  lu'fri«'- 
digt  worden  zu  sein.  l)as  wiirdc  fiir  eine  (iloiehweitlii^keit  Ix'ider 
Arten  von  Schlaf,  des  patlmlnj^ix  hen  »Aiifallssrldafs"  imd  des  jdiy^io- 
logischen  Schlafs  für  den  Urgaiiisnins  sprechen.  Dieser  jileieiie  Werth 
der  verschiedenen  Arten  von  Schlaf  besteht  auch  in  der  That. 

Khe  ich  jedoch  auf  diese  Fra^re  iiiiher  eiM;:ehe.  möchte  ich  nocii 
aiulere  lieobachtuiifren  kurz  herühren.  welche,  ali^^est-lien  \f>u  der 
Kj)ih'|)sie  und  den  ihr  verwandten  Zulallen,  über  das  |»ath(do^ische 
Auftreten  Ntui  Schlaf,  (dine  dass  «rleichzeiti;;  sonstijie  Kraukheitücrschei- 
nungen  oder  Intoxicationen  vorlie-ren.  existiren.  ' 

An  der  Westküste  von  Afrika  kiuuiut  eine  Krankheit  vor.  wtdi-he 
Sieepin;^  sickufss  ;ienannt  wird*).  Sie  besteht  in  ])lntzlich  eintreten- 
dem nl)erwälti^^'ndeni  Schlafltedürfniss.  der  Schlafzustand  dauert  fort 
und  kann  bis  12  Monate  oder  läufrer  währen.  Schliesslich  wird 
ein  Zustaufl  von  Marasmus  erzeu^rt.  dem  die  Kratiken  crüe^a-n.  Kurz 
vor  dem  Tode  hören  sie  auf  zu  sclilafen.  \  on  17!<  Kranken  j_'enasen 
nur  47.  Gore  hat  nie  einen  Coiiiroiu'ger  an  einer  andern  Krankheit 
.sterben  sehen.  Die  Sectionslfefunde  dieser  Kranken  ergaben  uichts 
Charakteristisclies  im  Centralnervensysteni. 

Die  krankhafte  Schlafsuclit,  welclie  sich  als  Tlieiler^-cheiium?  bei 
verschiedenen  Ilirnkra?iklieiten  findet,  so  z.  H.  bei  der  Deuientia  pa- 
ralytica,  zuweilen  zu  Anfan;j..  mei^t  im  Verlauf^*),  dann  die  normale 
Schlafsucht  der  Säujrliiifre  und  Kinder,  der  l\ec(»n\ale>centen.  der  Fr- 
schopften.  sftwic  die  Scliiatsucht  der  Frfrierenden .  werde  ich  unten 
noch  berühren.  Hier  mochte  ich  'zunächst  <l;is  (iegentheil  der  zuletzt 
behandelten  Zustände,  nändich  die  pathologische  Verminderung  des 
Schlafes  kurz  erwähnen  Man  kann  >ie  ))ei  versr  hiedeiu'u  (lehirn- 
nnd  .'^peciell  besonders  bei  (leivtevkranken  l»eol)acliten.  Jedem  Irren- 
arzt sind  die  Fälle  bekannt,  wo  Wochen.  Monate,  ja  Jahre  lang  ^'ar 
kein  oder  doch  nur  äusserst  wenig  Schlaf  auftritt,  ohne  da<s  die 
Kranken  (binn  später  in  der  lvec(»n\ alesceuz  oder  mich  der  (ienesung 
80  und  so  viele  Monate,  Tage,  Stunden  und  Minuten  nachschlafen 

•)  Beschrieben  von  William  Fergusson.  s.  das  Referat  in  Schmidrs 
Jahrbüchern  163.  Bd.  p.  136  und  Albert  E.  Gore,  Ref.  in  dens.  Jahrb. 

1S77  No.  10,  p.  18.  —  Wie  Herr  Prof.  Westphal  bei  der  Discus.sion  über 
il'ii  Vorliair  mit  Keclii  einwendete,  frehöit  diese  Kr.mkhfil  viellcichi  niclit 
hierher,  ich  habe  sie  aber  der  Vollständigkeit  wegen  doch  geglaubt  antülircn 
zu  müssen. 

**)  Kirn,  Zur  Diagnose  des  Iniüulsl.  der  Dem.  paralyiica,  Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Med.  1877.  XX.  p.  41. 
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nnssten,  am  das  Versäumte  nachzuholen,  wie  weiland  der  Freiherr 
TOD  Muuchhausen  von  sich  beliauptete. 

Bis  jetzt  ]ia1te  ich  dt  n  Schlaf  durch  toxische  Substanzen  noch 
nicht  naher  l»erührt.  Es  ist  dies  auch  kaum  nothwendig.  Obwohl  er 
Dicht  aus  den  eigenen  Mitteln  des  Organismus  sich  entwickelt,  son- 
dern durch  fremde  chemische  Substanzen  hervorgebracht  und  dem 
Organismus  gleichsam  aufgedrängt  wird,  hat  er  in  seiner  äussern 
Erscheinung  doch  nichts  Wesentliches  vor  dem  gewohnlichen  Schlaf 
voraus.  Aach  in  den  nachfolgend  behandelten  Erscheinungen  nn- 
terscheidet  er  sich  nicht  von  dem  physiologischen  Schlaf. 

Um  darüber  in's  Klare  zu  kommen,  ob  der  pathologische  Schlaf 
in  gewissen  Beziehungen  vom  Vei halten  des  physiologischen  Schlafs 
abweicht  oder  nicht,  schienen  mir  folgende  Beobachtungen  nicht  ohne 
Bedeutung.  Vom  pathologischen  Schlaf  hatte  ich  zunächst  nur  den 
epileptischen  Schlaf  im  Auge.  An  der  betreffenden  Stelle  habe  ich 
oben  das  Verhalten  der  Pupillen  beim  Schlaf  der  Epileptiker  erwähnt 
Bs  schien  das  gerade  bei  der  Epilepsie  nicht  ohne  Bedeutung  zu 
sein.  Als  ich  nun  die  Pupillen  der  Epileptiker  beobachtete,  während 
sie  ihr  Mittagsschläfchen  hielten,  also  ein  physiologisches  Schläfchen, 
fand  ich  ganz  genan  dasselbe  Verhalten  ihrer  Pupillen:  während  des 
Schlafes  verengert  und  fast  rea^tionslos,  beim  Erwachen  trotz  ein- 
follenden  Lichtes  starke  Erweiterung,  dann  schnell  die  Norm.  Dass 
die  Pupillen  im  Schlaf  eng  sind,  ist  ja  längst  bekannt.  Man  pflegte 
diese  Erscheinung  als  Mitbewegong  der  Iris  bei  der  Drehung  des 
Augapfels  nach  Innen  nnd  Oben  zu  deuten.  Ich  habe  nnn  auch  an- 
dere Leute,  verschiedene  Geisteskranke,  Reconvaleseenten,  Gesunde, 
Erwachsene  und  Kinder,  während  des  Schlafes  beobachtet  nnd  stets 
die  gleichen  Erscheinungen  an  den  Papillen  gefunden.  Dabei  war 
mir  jedoch  aulEallend,  dass  die  Angenstellnng  nicht  immer,  ja  sehr 
selten,  eine  derartige  war,  dass  die  Iris  dadurch  beeinflnsst  werden 
konnte.  Die  Drehung  nach  Innen  nnd  Oben  war  meist  gar  nicht 
vorhanden,  die  Angenaxen  standen  parallel,  oft  war  auch  das  eine 
Auge  hierhin,  das  andere  dorthin  gerichtet,  oft  bewegten  sich  auch 
die  Angen,  namentlich  bei  leisem  Schlaf  und  bei  allmählichem  Er- 
wachen, verschiedentlich  langsam  hin  und  her,  ohne  dass  sich  die 
Papillen  irgend  veränderten.  Sie  blieben  bis  znr  deutlichen  Wieder- 
kehr des  Bewusstseins  fast  reactionslos  nnd  verengt,  am  sich  dann 
momentan  stark  zu  erweitern  und  darauf  znr  Norm  zurückzukehren. 
Za  den  Beobachtungen  an  Gesunden  eignen  sich  am  Besten  Kin- 
der, welche  bekanntlich  sehr  fest  schlafen.  Es  scheint  der  ange- 
gebene Befund  dafOr  za  sprechen,  dass  die  Stellung  der  Iris  im 
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Schlaf  nicht  auf  der  Mitbewegang  mit  andern  Augenmuskeln,  sondern 
auf  einer  selbststftndigen  centralen  Innervation  beruht*). 

Auch  im  Uebrigen  unterscheidet  sich  der  „Anfallsschlaf*,  abge- 
sehen Ton  der  Art  seines  Entstehens,  nicht  von  dem  gewöhnlichen. 
Er  kann,  wie  dieser,  unterbrochen  werden.  Ist  der  Anfall  stark,  so 
verfällt  der  Kranke,  wie  oben  beim  Fall  D.  P.  geschildert,  bald  wie- 
der in  denselben  zurück,  w&hrend  in  leichteren  Fftllen  eine  dauernde 
Unterbrechung  mOglich  ist  Uebrigens  kann  man  bekanntlich  auch 
die  KrampfanfftUe  zuweilen  unterbrechen.  Auch  sind  verschiedene 
Mittel  zur  Goupirung  epileptischer  Anfälle  in  der  Literatur  angegeben 
(Nothnagel,  L.  Meyer,  Schultz).  Bei  dem  Krauken  D.  P.  habe 
ich  eine  Unterbrechung  des  Anfalls  durch  eine  einfiiche  Manipulation, 
gleichsam  durch  ein  Wecken  beobachtet.  Eines  Tages  ging  er,  die 
Vorderarme  und  H&nde  krampfhaft  hin  und  her  bewegend,  mit  ge- 
schlossenen Augen  und  gesenktem  Kopfe  den  Gorridor  entlang,  ohne 
auf  unsere  lauten  Anreden  zu  reagiren.  Da  wir  den  Eintritt  eines 
schwereren  Krampfanfalls  vermutheten,  wurde  angeordnet,  dass  zwei 
Wfirter  den  Kranken  in  sein  Zimmer  führen  sollten.  Dieselben  fass- 
ten  ihn  beiderseits  unter  die  Arme  und  wollten  ihn  sacht  hinweg« 
führen.  Das  Anfassen  aber  brachte  den  Kranken  zu  sich,  er  blickte 
verstört  und  wild  ringsum,  gab  aber  dann  Antwort  auf  unsere  An- 
rede und  verhielt  sich,  so  lange  wir  in  der  Nähe  waren,  ganz 
geordnet 

Nach  alle  dem  Angeführten  scheint  es,  als  ob  viele  innige  Be- 

*)  Tn7.wiM-!h;n  sind  die  obigen  Bofunde  an  der  Iiis  der  Schlafenden  von 
Haehliuaun  und  Witkowski  (du  Bois-Keynjond's  Aivli.  l'üi-  l'hysiol. 
1878  p.  109),  die  sogenannten  atypischen  Augonbewegungpn  Sclüafender 
bereits  vorher  von  Denselben  (dass.  Arohiv  1877,  p.  454)  genauer  beschrie- 
ben worden.  Diese  Poblication,  speciell  die  erstere,  kam  mir  erst  An- 
fangs Juni  zu  Gesicht  Da  ich  die  oben  mitgetheilten  Augenbefunde  im  Laufe 
des  vorigen  Winters  selbststandig  gewonnen  und  dieselben  bereits  am  G.  März 
d.  J.  in  der  Sitzung  des  ärztlichen  Vereins  in  Marburg  vor'j;etray;en  habe, 
glaubte  ich  sie  hier  doch  aiiliihren  7m  sollen,  obgleich  sie  Jelzi  durch  die  an- 
LM'zi><i(Mien  Arlieitcii  den  Werth  der  Neuhrit  verloren  haben.  —  Erwähin'ii  will 
ich  liier  noch,  dass  ich.  von  Herrn  I'rol".  Westphal  giitijysl  aufmerksam  i:«'- 
niacht,  auch  eine  and»  ri'  Erscliciiuini;  beobachten  Komite.  web'ho  für  den 
Schlaf  in  der  ChiondV)rinnarco.se  von  We.siphal  (Virchow's  Arch.  Bd.  27, 
p.  409)  zuerst  angegeben  ist,  und  welche  Raehlmann  und  Witlcowski 
(1-  c.)  auch  für  den  gewöhnlichen  Schlaf  constatirt  haben.  Es  ist  dies  die  so- 
fortige momentane  Erweiterung  der  engen  Pupillen,  womit  der  Schlafende 
jeden  sensiblen  Reis  beantwortet. 
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uehangen  zwischen  Epilepsie  und  Schlaf  besUnden.  Und  doch  sind 
heide  Zustände  so  grundverschieden  in  ihrem  Wesen,  so  different  in 
ihren  Folgen.  Während  die  Epilepsie  anf  die  Dauer  das  Nerven- 
system deetmirt,  erfrischt  der  Schlaf  dasselbe  und  befilhigt  es  zu 
neuem  Wirken. 

Fragt  man  nun,  was  für  Mittel  uns  die  Beobachtungen  an  den 

pathologischen  Formen  des  Schlafes  an  die  Hand  geben,  um  Schlüsse 
zu  ziehen  auf  da^  Wesen  des  Schlafes  überhaupt,  so  scheint  mir  wie- 
der das  kranii»f  liafto,  anfallsweise  Auftreten  von  Sclilaf  von  der  aller- 
^i  'ssten  BedL'utung  zu  sein.  Es  drängt  sich  doch  innner  wieder  der 
Gedanke  auf,  dass.  wie  die  Kriimpfe,  so  auch  der  Schlaf  aul  der 
Errepuuf;  gewisser  unischrieluMuT  Hinitlieile  beruhe,  wie  inau  zu  sagen 
pflegt,  eines  Centrums.  Vom  einem  Kranipfceutruni  ist  ja  schon  lange 
die  Rede.  Man  verlegt  es  bekanntlich  in  die  Medulla  oblongata. 
Das  Sciilafceutrum  niü-ste  allen  Anzeichen  nach  ebenfalls  in  der  Me- 
dulla oblongata  liegen,  nicht  weit  vom  Krampfcentruni.  so  dass  unter 
lin>t;inden  ein  Heiz  vt)n  dem  einen  auf  das  andere  sich  ausdehnen 
f»der  rdierspringen  kann.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  das  oben  er- 
walinte  anscheinend  so  verschiedene  Verlialten  des  Schlafes  bei  der 
Epilepsie  jetzt  sehr  einfach.  Die  drückende  Scliwüle  vor  der  Ent- 
ladung der  pathobigischen  Reizanhäufungen  durch  Krämpfe  lagert 
sich  zum  Theil  auch  noch  über  das  Centrum  für  die  hennuenden 
Kräfte  <les  Schlafes,  daher  die  bleierne  Schwere,  die  Müdigkeit,  das 
Einschlafen  vor  dem  .\nfall.  Entladen  sich  nun  die  Spannkräfte  des 
Krampfcentrums  gründlich,  so  ist  auch  das  Schlafcentrum  entlastet, 
tindet  unvollständige  Entladung  (leichte  Krämpfe)  Statt,  so  bleibt  die 
Ermüdung  und  die  Schlafsucht.  Andererseits  scheinen  sich  auch  im 
Schlafcentrum  allein  pathologische  Reize  zeitweilig  summireu  und  An- 
fälle von  plötzlichem  Einschlafen  au>lösen  zu  können. 

Dass  die  Medulla  oblongata  beim  Schlaf  betheiligt  ist,  hat 
Wnndt*)  aus  der  Verlangsamung  von  Puls  und  Athemfrequenz,  so- 
wie aus  der  Verminderung  der  Wärmebildung  und  der  Absonderungen 
geschlossen.  Vielleicht  ist  auch  Folgendes  nicht  ohne  Bedeutung  für 
diese  Frage.  Es  giebt  bekanntlich  eine  bei  kürzeren  Operationen  in 
letzter  Zeit  vielfach  angewandte  Anästhesirungsmethode.  Dieselbe 
besteht  darin,  dass  der  Patient  einen  Gegenstand,  den  man  ihm  auf 
ca.  15  Gtm.  Entfernung  vorhält,  scharf  fixiren  muss,  wobei  er  gleich- 
zeitig rasch  und  tief  respirirt  Nach  etwa  zwei  Minuten  schwindet 
das  Bewusstsein  und  der  Kranke  schläft.  Hier  wirkt  das  scharfe 


*)  Physiologie.  IV.  Anü.  1878.  p.  795. 
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Fixiren  des  Gegenstände«  als  Abhaltung  weiterer  SinneseindrQcke*) 
nnd  es  scheint,  das»  die  Erregung  des  (auch  in  der  Ifednlla  oblon- 

gata  gelegenen)  Centrums  für  die  Athcmbewejrungren  sich  dem  Hern- 
mungscentrum  für  da.s  Bewusstsein  resp.  dem  Schlafcentrum  mit' 
theilt. 

Hass  der  Srlilaf  auf  der  An^^lfisnng  gewisser  lieninienfler  Kräfte 
heriilit.  hat  man  srlirm  lanjre  venmitliet  (\V  ini  d  t  **).  Diese  lieninuMi- 
den  Wirkimirt-ii  sfdleii  durch  eiue  periodische  Suinuiiruii;r  der  centralen 
KrreL'uiifTcu  im  Verlauf  des  Wachens  ausgelöst  werden.  Aber  wo 
siiniuiirru  sich  die>e  Erre^uufren?  Ha,  \vi»  sie  entstehen,  also  iu  (Irr 
(Icliinuiiide?  —  Ich  glaube,  dass  man  «ich  den  Vorgang  anders  er- 
klären muss. 

Bekanntlich  komnuMi  die  Rrregunjren  dem  ('cntraloriian  durch 
die  Sinni  su  .1  k/ru^^e  zu.  aus  ihnen  bilden  sich  ^  ursttdiun^n  ii .  und 
auch  der  währtMub-  FIuss  «Icr  v«irliandeuen  \  ••rstelluuL'eu  und  die 
Vniset/.unjr  derselben  in  Streltuniren  erhält  das  ("entralMr^'an  iu  dauern- 
der l">rre;xun^.  Bei  sonst  unerre^^ten  Individuen  •relin^rt  t's  all»  idiuirs 
Sclil.'if  /u  erzielen,  indem  mau  die  Krre;iun;ji-u  durch  die  Sinnes'>!-;iiie 
verhindert***).  Dem  stehen  die  jedem  Nb  iix-heu  bekannten  F-rsi-hei- 
nnngen  ;ie-:enüber,  wo  trotz,  der  Stille  der  Nacht  und  trotz  be(|U(.'- 
nieu  La^^'rs  d(»ch  kein  Schlaf  sich  einstellen  will,  oft  viele  lanp' 
Nächte  hindurch.  Rein  psychische  Vorgänge.  S(ir;^en.  Kuuiiner,  Ueher- 
reiznng  durch  Arbeit  oder  Fxcesse.  dann  krankhafte  l'ro("e>se  in  der 
Rinde,  Geisteskrankheiten,  die  \Virkiiii;i  toxischer  Substnu/en  n.  s.  w. 
können  die  Au.slftsnng  der  hemmend»  u  Wirkungen  hintanhalten,  und 
zwar  so  lange,  als  da.s  erhebliche  leberwiegen  der  RindetierreguDg 
dauert.  Man  muss  eben  einen  Antagonismus  der  Gehirn- 
rinde und  des  Organs  für  die  hemmenden  Wirkunpren  des 
Schlafes  annehmen.  Den  Kampf  des  wachen  Zustands  —  des 
Bewusstseins  —  mit  dem  Schlaf  kennt  .leder  ans  eigener  Erfahrung. 
Bei  Individuen,  deren  Gehirnrinde  noch  schwach,  oder  fjeschwächt 
ist,  tritt  leichter  Schlaf  ein.   So  schlafen  kleine  Kinder,  bei  denen 

*)  Hrai<I  brariite  duicli  anhaltendes  Fixiren  der  Aufxeu  Si  hlaf  hervor, 
spiiler  wuiilen  die  \  ersuche  veii  Deinartjnay  und  <  i  i  ra  u  d  -  ien  1  o  n  in 
Frankreich  auluenoiiiinen.  —  Diese  lileraribche  Notiz  war  ileir  Frol".  W  est- 
phal  so  freundlich  mir  anzugeben. 

••)  Physiologie  II.  Aufl.  1868,  p.  676. 

Man  rergleiche  den  ron  Dr.  Strümpell  auf  der  Naiurforscherver« 
Sammlung  in  München  (amtlicher  Bericht  p.  286)  miigetbeilten  Fall,  wo  bei 
einem  Kranken  durch  Verschluss  der  beiden  einzigen  ihm  gebliebenen  Sinnes- 
pforten (rechtes  Auge  und  linkes  Ohr)  alsbald  Schlaf  enEielt  wurde. 
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die  Rinde  noch  anentwickelt  ist,  Paralytiker  nnd  andere  Blödsinnige, 
bei  denen  sie  dnrch  Krankheit  zn  Grande  geht,  Reconvaleseenten 
and  Anftmisch-Erschöpftc,  bei  denen  sie  sehlecht  mit  Blnt  versorgt 
(ernährt)  wird,  Erfrierende,  bei  denen  sie  dnrch  die  K&lte  gelähmt 
wird,  tief  nnd  fest 

DieGehirnrinde  wird  beim  Schlaf  offenbar  ansgeschaltet, 
and  zwar  desto  vollständiger,  Je  tiefer  der  Schlaf  ist  Unvollständige 
Anssehaltang  bewirkt  Phantasmen  nnd  Trinme,  welche  das  isolirte 
and  directionslose  Pnnctioniren  einzelner  Rindentheile  bedeuten  nnd 
die  meist  kurz  vor  dem  Erwachen  entstehen*).  Beiläufig  will  ich 
erwähnen,  dass  bekanntlich  auch  der  epileptische  Anfall  mit  Verlust 
des  Bewnsstseins  einhergeht;  auch  hier  wird  die  Gehirnrinde  ausge- 
schaltet Und  entsprechend  den  Tränmen  giebt  es  im  Verlauf  der 
Epilepsie  Anfälle,  wo  das  Bewosstsein  nur  unvollständig  vorhanden 
bt,  wo  schreckhafte  Wahnideen  zn  impnlnver  Gewaltthat  reizen,  wo 
bei  völligem  Erwachen  des  Bewnsstseins  die  schreekliehen  Sceoen  den 
unglflcklichen  Kranken  vrie  Traumbilder  durch  die  Amnesie  hindurch 
schimmern. 

Eine  ändere  Frage  ist  nun,  wodurch  die  Ausschaltung  der  Rinde 
bewirkt  wird.  Man  kann  ja  annehmen,  dass  gewisse  Producte  des 
Stoffwechsels  des  Centraiorgans  selbst  oder  des  fibrigen  Organismus 
(Milchsäure:  Preyer)  anf  die  Gehirnrinde  wirken.  Auch  die  Wir- 
kung der  Narcotica  würde  sich  so  erklären.  Man  würde  annehmen, 
dass  diese  Substanzen  die  Gehirnrinde  so  afficiren**),  lähmen,  dass 
sie  in  dem  Kampfe  mit  den  hemmenden  Wirkungen  des  Schlafes  un- 
terliegt. Witkowski***)  sagt  in  seiner  Schilderung  der  Morphin- 
wirkung: „  . . .  Die  Morphiumwirkung  beim  Frosch  besteht  zunächst 
darin,  dass  nach  einander  verschiedene  Gentraiorgane  des  Gehirns 
ausgeschaltet  werden.  Die  Wirkung  beginnt  am  Grosshirn 
und  kann  nach  kleinen  Gaben  bei  demselben  stehen  bleiben,  nach 
grosseren  wird  allmählich  das  ganze  Gehirn  ausser  Thätigkeit  gesetzt** 
Abgesehen  von  dem  toxischen  Schlaf  scheint  mir  diese  Erklärung 
jedoch  nicht  hinreichend  zuzutreffen.  Ich  erinnere  an  die  langdauemde 
krankhafte  Schlaflosigkeit;  bei  den  schlaflosen  Maniacis  bilden  sich 
gewiss  Ermüduugsproducte  die  Fülle,  und  doch  tritt  kein  Schlaf  ein. 


•)  Vergl.  Binz,  lieber  den  Traum,  Bonn  1878. 
••)  Vorgl.  Binz,  Ueber  dio  Wirkungen  schlafmachendor  Stoffe,  Arch.  f. 
exp.  i'ulh.  u.  Pharm.  1877. 

***)  Witkowski,  Morphinmwiikung,  dass.  Arch.  1877,  Vn.  8,  250. 
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Viel  einfacher  erscheint  mir  die  Erklärung,  dass  die  Gehirnrinde, 
wie  alle  nervfisen  Organe,  zeitweis  —  nach  einer  gewissen  Summe 
von  Leistung  —  in  den  Zustand  der  Ermüdung  verfällt,  wo  selbst 
stärkere  Reize  sie  nicht  mehr  erregen,  und  dass  dann  das  Centrum 
für  den  Schlaf  die  Oberhand  gewinnt,  die  Kinde  ausschaltet,  das  Ue- 
wusstsein  hemmt,  bis  die  Rinde  wieder  den  notliigen  Grad  der  Lei- 
stungsfähigkeit erlangt  hat.  Dass  der  Schlaf  der  unmittelbaren  Ein- 
wirkung der  Gehirnrinde,  des  ganzen  Grnsshirns  nicht  bedarf,  das 
beweisen  Heubers*)  Versuche,  wonach  Frösche,  denen  das  Grosshirn 
entfernt  war,  in  derselben  Weise  zum  Schlafen  gebracht  werden  konn- 
ten als  vorher,  da  sie  das  Grosshim  noch  hatten. 

Fraf:t  man  nun  nach  dem  Mechanismus  der  vollständigen  oder 
unvollständigen  Ausschaltung  der  Gehirnrinde  im  Schlaf,  so  scheint 
Vieles  für  eine  Betheiligung  des  vasomotorischen  Centrnms,  welches 
gleichfalls  seinen  Sit/  in  der  Medulla  oblongata  hat,  zu  sprechen,  und 
zwar  weisen  die  Beobachtungen  (Donders,  ,IoIly  und  Riegel, 
Schüller  u.  A.)  auf  Anämie  der  Rinde  hin.  Die  Ausfährang  dieser 
Theorim  wfirde  mich  jedoch  hier  zu  weit  fuhren. 

*)  Pflttger's  Aicbiv  f.  Phjsiol.  Bd.  14. 


IV. 

Beitrag  zur  Prüfuug  der  llauteeiisibüMt. 

Von 

Dr.  A,  Frey, 

pnktlMlMr  Ant  lo  ]tad»B>Bwl<B. 

Prüfung  der  Si'iisihilität  der  Haut  hat  in  den  letzten  .lalireii  eine 
so  iHMlcutende  Wichtijrkeit  in  der  Diairnostik  der  Kr.inkln  it»'n  des 
Xerveu.systen)s  frewonnen.  dass  ein  Suclien  nach  Instriminitcn .  um 
dieselbe  damit  zu  l)estinimeu  und  zu  messen,  als  gerechtfertigt  er- 
scheinen muss.  Da  die  leichteren  Grade  von  8ensibilitätsstorung;en 
der  bis  jetzt  meist  angewendeten  Untersuchungsmethode  des  Berüh- 
reos,  Streichelns,  Kneifens  u.  s.  w.  naturgemäss  verborgen  bleiben 
mussten,  so  ging  mein  Streben  dahin,  einen  handlichen  Apparat  zu 
construiren.,  mit  dem  man  auf  ziemlich  einfa«  lie  Weise  bei  jedem  Men- 
sehen  die  Grenze  seiner  Tastempfindsamkeit  feststellen  und  in  Zahlen 
ausdrücken  kann.  Dans  man  damit,  wenn  erst  einmal  durch  zahl- 
reiche Versuche  die  normalen  Minimalwerthe  festgestellt  sind,  die 
leichtesten  Spuren  einer  Hensibilitätsstörung  finden  mu^ss,  ist  klar,  da 
ja  die  Anfänge  solcffer  Störungen  sich  immer  an  der  Grenze  des  Em- 
pfindens zuerst  zeigen  müssen. 

Das  Princip,  das  ich  zur  Feststellung  der  Ta.stsensibilit:itsgrenze 
anwendete,  beruht  auf  dem  (iesetze  der  lebendigen  Kraft.  Darnach  ist 
der  Effect  (£),  den  ein  fallender  Körper  auf  seine  Unterlage  ausübt, 
gleich  seinem  Gewichte  (m)  mal  der  Hohe,  Yon  der  er  herabgefallen 
ist  (s) :  £  =  m .  8. 

Znr  Bestimmung  von  m  dient  jede  feine  Wage.  Schwieriger  ist 
die  Bestimmung  von  s.  Um  diese  Grösse  zn  bestimmen,  probirte  ich 
die  verschiedensten  Anordnungen  durch,  zuerst  Hess  ich  meine  zur 

6* 
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Prüfung  dienenden  Köiperclien  auffallen,  dann  liess  ich  sie  an- 
p endein,  zuletzt  versachte  ich  sie  anznschleodern. 

Das  Pftr  ond  Wider  der  einzelnen  Methoden  will  ich  zonftchst 
kurz  auseinandersetzen,  bevor  ich  auf  den  Apparat  selbst  fibergehe. 

Offenbar  die  bequemste  und  einÜMhste  Methode  wäre  das  Auf- 
fallenlassen von  genau  gewogenen  Körperchen  aus  bestimmter  Hohe, 
wo  man  dann  stets  die  Fallhöhe  direct  abmessen  unc]  somit,  nach 
oben  angegebener  Formel  E  =  m  .  s,  R  leicht  berechnen  kann;  einfach 
durch  Multiplication  des  Gewichtes  des  zur  Prüfung  verwendeten 
Körperchens  mit  seiner  Fallhöhe. 

Ein  wesentlicher  Nachtheil  macht  jedoch  die  Methode  in  dieser 
Einfachheit  unbrauchbar,  nämlich  das  fallende  Kßriicichon  macht, 
bevor  es  zur  Ruhe  kommt,  auf  der  Haut  einige  höpfcudc  Bewegun- 
gen, wobei  es  verschiedene  Stellen  triflft  und  damit  eine  Summe  von 
Reizen  setzt,  wodurch  es  empfunden  wird,  selbst  wenn  es  fär  einma- 
lige Berührung  bereits  unter  der  Grenze  der  Sensibilität  steht.  Die- 
sem Missstande  suchte  ich  dadurch  abzuhelfen,  dass  ich  meine  Kör- 
perchen an  ganz  feine  Coconfädeu  befestigte  und  sofort  nach  der 
Uerührung  zurückzi^.  Dieser  Versuch  scheiterte  jedoch  au  der  Schwie- 
rigkeit, Körperchen  von  '/t  Milligramm  zu  befestigen  und  ganz  be- 
sonders an  dem  Umstände,  dass  die  Widerstände,  die  ein  solches 
Körperchen  beim  Kail  findet,  durch  diesen  angehefteten  Faden  so  be- 
deutend werden,  dass  man  die  Fallgesetze  niclit  mehr  zur  Bestimmung 
von  8  anwenden  kann,  da  ja  für  einen  solchen  Fall  s  nicht  mehr  gleich 

V* 

^  ist.  Ein  Blick  auf  die  Formel  muss  zeigen,  dass  eine  Methode,  die 
2g 

V  nicht  genau  bestimmen  lässt,  im  Prinzipc  schon  unbrauchbar  ist. 

Einfach  wäre  auch  die  Prüfung  durch  Anpendelnlassen  eines  ge- 
nau gewogenen  Körperchens,  wo  man  dann  ans  dem  Ausschlagswinkel 
und  der  PendelSnge  die  Geschwindigkeit  zu  berechnen  im  Stande  wäre, 

V* 

und  somit  m .      leicht  bestimmen  könnte.  • 

2g 

Die  ersten  Versuche  haben  mir  jedoch  gleich  gezeigt,  was  auch 
eine  rein  theoretische  Ueberlegung  schon  annehmen  liess,  dass  das 
Gewicht  des  Körperchens  im  Verhiiltniss  zu  den  Widerständen,  die  der 
Faden  erzeugt,  zu  gerin^r,  und  in  Folge  dessen  die  Pendelgesetze  für 
die  Bestiniiniin^r  der  Geschwindigkeit  nicht  verwerthbar  sein  können. 

Eine  einmalige  Herührung  mit  ganz  genauer  Geschwin(lit:k(!it  als 
das  Postulat  der  Methodf  erkennend,  und  von  der  Unbrauclibarkeit 
irgend  einer  Befestigungsweise  der  zur  Prüfung  verwendeten  Körper- 
cheu  überzeugt,  schlug  ich  einen  andern  Weg  ein.   Ich  versuchte 
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nimliob  von  nnteu  gegen  die  tn  nntersnchende  Hantfläche  meine  znr 
Prfilnng  bestimmten  KOrpeiehen  ansoechlendeni.  Obselion  fOr  die 
ersten  Vennclie  dieser  Weg  etwas  Unbequemes  dadnrcb  bekommt, 
dass  man  die  Stelle,  die  man  nntersncht,  nur  schwierig  sehen  kann, 
so  erschien  er  mir  doch  als  der  einaige,  nm  dne  einmalige  Berfihmng, 
mit  genau  bestimmbarer  Geschwindigkeit  anszuf&hren.  Filr  das  Prinzip 
der  lebendigen  Kraft  ist  es  ja  ganz  gleich,  ob  der  KOrper  seinen  Weg 

steigend  oder  fallend  zurücklegt,  s  ist  stets  s  ^  nur  mit  dem  Un> 

terschiede,  dass  im  lotsten  Falle  ▼  als  Anfangsgeschwindigkeit  anfca- 
bssen  ist 

Der  Apparat,  den  ich  nach  diesem  Principe  anfertigen  liess,  be- 
steht aus  drei  durch  Ghamiere  Terbundene  Brettchen,  die  man  bequem 
sosammenlegen  und  in  eine  Schachtel  unterbringen  kann.  Aufgestellt 
hat  er  die  Form,  wie  sie  in  untenstehender  Figur  abgebildet  ist; 


er  ist  ri  Ctm.  laiij?,  8  Ctm.  breit  und  10  Ctm.  hoch.  Das  untere 
Brettch«'n  (a)  bildet  die  Basis  und  trügt  eine  kleine  Srluiblade  von 
von  der  Seite  einprearbcitet,  in  der  die  Schleuderfeder  und  die  zur 
Prufunfr  verwendeten  Körperchen  nach  Grössen  freordnet  in  einzelnen 
Schächtelchen  untergebracht  sind.   Das  verticale  Brettchen  (d)  dient 
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zur  Befestigung  der  Schleaderfeder,  was  mit  der  Scbranbe  (f)  beweilc- 
stelUgt  wird.  Am  vordem  Ende  trftgt  die  Feder  ein  Sch&lchen  (c), 
in  das  die  ScUenderobjecte  «singelegt  werden,  vor  dem  Schftichen  be- 
findet sieb  ein  kleiner,  ziemlicb  platt  gearbeiteter  Knopf,  der  som 
Niederdrücken  der  Feder  bestimmt  ist  Das  obere  Bretteben  (e)  bat 
einen  grossen  Ausscbnitt,  der  mit  einem  starken  Fadennetze  bespannt 
ist,  um  darauf  den  zu  untersnebenden  KOrpertbeil  stets  in  gleiche  Ent- 
fernung und  in  Ruhe  erbalten  zu  können.  Das  Fussbrett  trägt  noch 
eine  Scbraube  (b),  die  oben  mit  einem  platten  Knopfe  versehen  ist, 
und  die  dazu  dient,  die  Schnellkraft  der  Sohleuderfeder  zu  reguliren, 
dies  wird  dadurch  erzielt,  dass  man  die  Schraube  tiefer  oder  weniger 
tief,  je  nach  Bedfirfoiss  in  das  Fnssbiett  einschraubt 

Zur  Prüfung  der  Senslbilit&t  bediente  ich  mich  genau  abgewoge- 
ner runder  GranitsandkOmer  von  0,0005,  0,001,  0,0015,  0,002,  0,0085, 
0,003,  0,004,  0,005,  0,01  Gnu.,  die  nach  ihrem  Gewichte  in  verschie- 
denen Schächtclchen  aufbewahrt  sind. 

Die  Methode  der  Prfifnng  ist  nun  Äusserst  einfach.  Man  stellt 
den  Apparat  auf  einen  Bogen  weissen  Papiers,  nimmt  z.  B.  ein  Köm- 
chen von  0,002  Grm.,  lejrt  es  in  die  Schale  und  schleudert  es  empor, 
wobei  man  die  Schraube  (b)  so  stellt,  dass  das  Körnchen  genau 
1  Ctm.  hoch  über  das  obere  Niveau  des  oberen  Brettchens  emporge- 
schlcudert  wird  und  somit  s  (die  in  Rechnung  kommende  Steighöhe) 
gleich  1  Ctm.  ist.  Hat  tiiau  dies  ausprobirt,  so  legt  man  den  zu  unter- 
suchenden  Körpertlieil  z  Ii.  dii-  Hoblhand  auf  das  Gestell,  so  dass  sie 
genau  aufliegt  und  schleudert  nun  dasselbe  Kürperchen  in  der  genau 
ausprobirten  Geschwindigkeit  gegen  die  Hautfläche.  Wird  es  gefühlt, 
so  geht  man  zu  einer  kleineren  Nummer  von  Körnchen,  wenn  nicht 
zu  grösseren,  bis  man  so  die  Grenze  der  Tastempfindung  gefunden. 
Dass  für  die  verschiedenen  Körnchen  die  Stellschraube  des  Fussbrettes 
etwas  regulirt  werden  muss,  ist  klar.*) 

E  =  m.s  als  Formel  angenommen,  Ifisst  nun  eine  doppelte  Art 
des  Experinicntircns  zu:  entweder  lässt  man  s  gleich  und  variirt  m 
oder  bei  gleichem  m  variirt  man  s,  das  heisst,  man  behält  entweder 
die  ^rleiclie  Klujrhöhe  fest  und  ändert  nur  die  Gewichtchen,  oder  man 
prüft  mit  demselben  Gewichtchen,  indem  man  seine  Flughöhe  nach 
Bedurfniss  ändert. 

Kur  die  folgenden  Versuche  bediente  ich  mich  der  ersten  Methode 
und  machte  nur  zur  Controile  an  mir  selbst  diu  Versuche  auf  die 


*)  Für  Untersuchungen  bei  behaarten  Körpertbeilen  ist  nöihig,  dieselbsn 
einige  Zeit  vor  der  Untersuchung  zu  rasiren. 
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fweite  Art  Ich  fand  dabei,  dass  bei  eioer  Flugbahn  von  1  Ctm. 
(Aber  das  Niveau  der  Untenmchnnggebene)  ich  noch  empfinden  Itonnte 
ond  iwar  an  der 

Hohlhaud  Haudrückeu  Fu.sssohle  Vorderarmbcuge-Streck-Seite  Stirn 
Grni.  Grni.  Grm.  Grra.  Grm.  Gnu 

0,001  0,001         0,0025  0,001  0,0015  0,001. 

Nimmt  man  1  Grm.  auf  1  Ceutimcter  gehoben  als  Einheit  der 
Untersuchung  an,  so  ergiebt  sich  für  niicli  als  Minimum  der  Tastern- 
pfinduijg  nach  der  Formel  E  =  m  .  s  —  worin  8=1  —  für 

Uohlhand  Haodröcken  Fusssohle  Vorderarmbenge-Streck-Seite  Stirn 
0,001        0,0015        0,0025         0,001  0,0015  0,001. 

Genau  unter  denselben  Umständen,  also  s  ss  i  Ctm.,  suchte  ich 
bei  etner  Dame  die  Grenze  der  Tastempfindung  zu  finden  und  erhielt 
dabei  folgende  Werthe: 

Hohlhand  Handrficken  Fusssohle  Vorderarmbeuge-Streck-Seite  Stirn 

0,0005        0,001  —  0,001  0,001  — 

und  bei  einem  hiesigen  Handwerker: 

Hohlhand  Handrücken  Fusssohle-  Vorderarmbeuge-Streck-Seite  Stirn 
0,002         0,002        0,005  0,002  0,002  0,002. 

Nachdem  ich  durch  vieUäche  Versuche  diese  Zahlen  als  ziemlich 
constant  erhalten  hatte,  versuchte  ich  nun  an  mir  selbst  und  nur  an 
der  Hohlhand  die  Versuche  auf  die  zweite  Art  tu  machen,  nftmlich 
so,  das8  ich  ein  KOrnchen,  welches  ffir  mich  bei  1  Ctm.  Flughöhe 
unter  der  Grenze  des  Empfindens  lag,  also  eins  von  0,0005  Grm., 
durch  Abwärtsdrehen  der  Stellschraube  (b)  mit  stets  steigender  Flug- 
höhe an  meine  Hohlhand  anschleuderte,  bis  ich  seine  Berührung  fQhlte. 
E  =  m  .  s  ergab  für  meine  Hohlhand,  wenn  8  =  1,  für  m  =  0,001 
nach  der  ersten  Versuchsreihe.  Demnach  mnastc,  wenn  ich  nach  der 
zweiten  Methode  prüfe  und  m  =  0,0005  nehme,  dieses  Gewicht  bei 
s  s=  2  Ctm.  empfunden  werden,  da  ja 

E  =  0,001  .  1  =  E  =  ().<»0()5  .  2  ist. 

Doch  diese  Voraussetung  trifft  hei  Körpeichen  von  0,0005  Grm. 
nicht  ein,  diese  mnsste  ich  stets  mit  etwas  höherer  Flugbahn  schlen- 
dern als  nach  dejr  Berechnung  nOthig  w&re,  um  empfunden  zn 
werden. 

Den  Grund  zu  dieser  eigenthümlichen  Erscheinug  suche  ich  ent- 
weder darin,  dass  vielleicht  so  minimale  Körperchen  sich  ni<ht  g;inz 
genau  na«'li  den  Fallgesetzen  bewegen,  oder  was  mir  wahrscheinlicher 
ist.  d.'iss  zur  Hervorl)ringung  eines  gewissen  Eindrucks  auch  die  GrOsse 
der  berührten  üautfläche  von  Bedeutung  ist. 
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Vorstehende  Vennchsresiiltate  gehen  so  weit  anseinander,  dass 
ich  kanm  wage,  ein  arithraetisdhes  Mittel  daraos  als  wahraeheinliehe 
normale  Grenze  der  Sensibilit&t  aofinistellen.  Ich  begnüge  mich,  diese 
Methode  angeführt  und  sogleich  gezeigt  in  haben,  wie  sehr  verschie- 
den bei  den  verschiedenen  Individuen  die  Minimalgrense  der  Sensibi- 
litat  für  BerOhrung  ist. 

Naheliegend  ist  der  Gedanke,  den  beschriebenen  Apparat  auch 
zur  Bestimmung  der  Localisation  zu  verwenden,  dabei  tritt  nur  die 
Schwierigkeit  in  den  Weg,  dass  man  die  Stelle,  an  der  man  den  Reiz 
setzt,  schwer  sehen  kann.  Um  diesem  Missstande  zu  begegnen,  be- 
streute ich  meine  Körperchen  mit  ganz  feinem  Farbstolfe  und  schleu- 
derte sie  darauf  gegen  die  HantflSche,  wo  sie  dann  selbst  den  Ort  der 
Berfihrung  markirten.  Die  Bzperimente,  die  ich  auf  diese  Art  an  mir 
machte,  zeigten,  dass  fir  die  Körperchen,  die  bei  einer  Flugbahn  von 
1  Ctm.  Hohe  an  der  Grenze  des  Erapfi&dens  liegen,  die  Localisation 
ziemlieh  unsicher  ist.  Werden  aber  die  KOrperchen  grösser  genommen, 
oder  bei  kleineren  die  Plugbahn  erhöht,  so  dass  dadurch  ein  stirkerer 
Reiz  gesetzt  wird,  so  etfSßbea  Versuche  an  mir  und  einer  Dame  stets 
dasselbe  Resultat,  nimlich  wir  waren  stets  im  Stande  mit  der  Spitze 
des  Zeigefingers  mit  abgewendeten  Angen  den  Punkt  zu  troffen,  den 
das  gefärbte  Körperchen  an  seiner  Berührungsstelle  gezeichnet  hat; 
diese  Versuche  erstrecken  sich  nnr  auf  die  Haut  der  Vola  raanus. 

Auch  zum  Abschätzen  verschieden  starker  TaKtoiiul rücke  habe 
ich  den  Apparat  verwendet,  indem  ich  zwei  Schleuderfedern  an  der 
Stelle  (f)  befestigte,  die  durch  zwei  verschiedene  Steliscbranben  im 
Fussbrette  zu  reguliren  waren. 

N.'K  h  dem  Gesetze  der  lebendigen  Kraft  E  s=  m  .  s  kann  mian 
dabei  auf  zwei  verschiedene  Weisen  voi^ehen,  entweder  nimmt  man 
zwei  jrk'ich  schwere  Körperchen,  lässt  das  eine  «'ine  Flugbahn  von 
1  Ctm.  Höhe  einhalten,  während  man  dem  andern  durch  Tieferschrauben 
der  einen  Stellschraube  so  lange  seine  Flugbahn  erhöht,  bis  der  zu 
Untersuchende  die  Berührung  eines  zweiten  Körperchens  als  stärker 
fühlt;  oder  bei  genau  gleich  reguUrter  Fluiibahn  sucht  man  zu  einem 
Körperchen  ein  schwereres,  stets  in  d<T  Differenz  steigend,  bis  man  eins 
gefunden,  das,  in  derselben  Flugbahn  angeschleudert,  als  stärkeren 
Eindruck  machend  empfunden  wird. 

Den  dritten  möglichen  Weg.  der  m  mit  s  variirt,  habe  ich  ab- 
sichtlich bis  hierher  nicht  erwähnt,  da  er  ja  zu  demselben  Resultate 
ffihren  muss  und  ausserdom  in  der  Rechnung  umständlicher  ist. 

Meine  Versuche  in  Bezug  auf  die  Abschätzung  verschieden  stark- 
wirkender Tasteiudrücke  haben  mich  noch  nicht  zu  dem  erwünschten 
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Ergebnisse  gefOhrt,  so  dass  ich  wagen  könnte,  hier  darfiber  sclion 
Mittheilang  m  maeben,  anch  liegt  dies  ansser  meiner  Aufgabe,  da  ich 
ja  nur  einen  Apparat  beschreiben  wollte,  der  daiu  dient,  die  Minima 
der  Sensibilität  festznstelleD,  um  eventaell  dieselben  ffir  Uinische 
Zwecke  Terwerthen  zu  können. 

So  snbtil  wie  ans  oben  gegebener  Beschreibung  die  Handhabung 
unseres  Apparates  zu  sein  scheint,  so  ist  dies  doch,  wo  es  sich  darum 
handelt,  Störungen  in  der  Sensibilität  nachsuweisen,  lusseist  einfach. 
In  solchen  FiUen  hat  man  ja  nicht  nöthig  mit  Bmchtheilen  von  Milli- 
grammen XU  unterrochen  und  wird  trotzdem  die  Genngthuung  haben, 
öfter  SensibilitfttsBtörungen  zu  entdecken,  die  unseren  bisherigen  Un- 
tersuchnngsmethoden  verborgen  blieben.  Einen  grossen  Vorsug  der 
angegebenen  Methode  will  ich  noch  hervorheben,  nSmlich  den,  dass 
man  darin,  ialls  man  sich  die  Ergebnisse  einer  frfiheren  Untersuchung 
gemerict,  in  den  Ergebnissen  der  daraulfblgenden  Untersuchung  ein 
genaues  nnd  in  Zahlen  ausdrflckbares  Mass  besitzt,  ob  eine  Sensibili- 
titsstörung  unverändert  geblieben,  ob  sie  sich  gebessert  oder  ver- 
schlimmert hat. 

Baden-Baden,  den  18.  Mai  1878. 

Dr.  Frey. 
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im  vorletstCD  Heft  dieses  Archivs  hatte  ich  die  Anfinerksamkeit  waf 
eine  eigenthümliche  SehstOnmg  xu  lenken  gesucht,  die  von  mir  sa- 
nächst  nnr  an  Kranken,  die  an  progressiver  Paralyse  der  Irren  litten, 
constatirt  worden  war.  Einschlägige  Beobachtungen  von  psychiatri- 
schen Fachgenossen  sind  seither  nicht  publicirt  worden,  bei  den  Oph- 
thalmologen hat  meine  Hittheilung  zum  Theil,  wie  mir  scheint,  eine 
missverstindliche  AnIRusung  erfahren;  beide  Umstände,  zusammen  mit 
dem  grossen  Interesse,  welches  mir  diese  Störung  im  Sehapparat 
nicht  nnr  als  Zuwachs  zur  Symptomatologie  der  Paralyse,  sondern 
besonders  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  den  von  Hitzig,  Goltz, 
Münk  experimentell  durch  Läsionen  der  Gehirnrinde  bei  Thieren 
eneugten  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  beanspruchen  dfirfte,  wer- 
den es  gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  wenn  ich  auf  Grund  neuge- 
wonnenen Materials  noch  einmal  auf  diese  Erscheinung  zurflckkomme 
in  der  Hoffnung  dadurch  den  Anlass  zu  weiteren  Beobachtungen  zu 
geben.  Ich  recapitulire  zunächst  in  wenigen  Worten  meine  frfihoren 
Befunde: 

Im  Gegensatz  zu  den  sonst  bei  Paralytikern  nachweisbaren  Seh- . 
Störungen,  die  nach  dem  Obductions-  und  Augenspiegelbefand  durch 
degenerative  Vorgänge  im  Sehnerven  selbst  zu  erklären  sind,  fand  sich 


*)  Xarh  einem  auf  der  dritton  Wandervorsammlung  der  Sttdwesideui- 

sehen  Meorologen  und  Irrenaizte  zu  WUdbad  gehaltenen  Vortrage. 


Von 


Prof.  C.  FQrttMT 


in  H«idelb«ig. 
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bei  der  in  Rede  stehenden  Einbusse  das  periphere  Glied  des  Appara- 
tes Aujre  und  Opticus  vidiständig  intact.  opthalmoskopische  und  mi- 
kroskdpische  Untersuchung  ergaben  ein  absolut  negatives  Resultat. 

Kliniscli  (locumentirte  sich  die  Sehstörung,  die  bei  reinen  Fallen 
von  Paralyse  zunächst  nur  einseitig  von  mir  beobachtet  wurde,  in 
folgender  Weise:  Stellte  man  sich  hinter  das  Kopfende  des  ruhige 
Rückenlage  einnehmenden  Patienten,  dessen  Aufmerksamkeit  womög- 
lich iiirht  auf  den  F^xi)h)ranten  gerichtet  ist  —  Letzteres,  weil  demente 
Par:il)tiker  dann  sofort  den  Kopf  zu  wenden  pflegen  —  und  führt 
mm  z.  R.  Schlüssel,  Becher,  Messer  vor  dem  allein  geöffneten  rechten 
(afficirteu)  Auge  des  Kranken  vorbei,  so  reagirt  er  dagegen  in  keiner 
Weise,  bei  schneller  Annäherung  erfolgt  auch  kein  Augenschluss,  in 
ein  brennendes  Licht  wird  blöde  hineingestiert,  sonst  sehr  begehrte 
Brod-  und  Weinportionen  werden  unbeachtet  gelassen;  agirt  man  in 
derselben  Weise  vor  dem  linken  Auge,  so  tritt  ganz  prompte  Reaction 
ein,  Patient  verfolgt  mit  dem  Auge  und  durch  Drehen  des  Kopfes  den 
bewegten  Gegenstand,  er  greift  das  ihn  genirende  oder  reizende  Ob- 
ject,  bei  stirkefer  AonSlierung  schBesit  isich  das  Auge. 

Liess  man  die  Patienten  nur  mit  Benutzung  des  einen  afficirten 
Auges  schreiben,  so  wurde  die  Bleiüeder  in  die  voUe  Faust  genom- 
men, an  unsweckmftssigen  Stellen  der  Schreibeliftehe  begonnen,  es 
wnde  auf  dem  fiobrahmen  der  Tafel  weiter  geschrieben,  die  Buch- 
staben hielten  nicht  immer  Linie  und  Distance,  eiuselne  hatten  die 
richtige  Gestalt,  andere  nicht,  ein  Buchstabe  wurde  in  den  anderen 
blneingeschrieben,  alle  diese  Mängel  blieben  aus,  wenn  das  linke  Auge 
mit  in  Thfttigkeit  trat.  Der  Gang  ist  bei  mir  geOflbetem  rechten  Auge 
bedeutend  schwankender  und  unsicherer.  Ferner  konnte  es  bei  wei- 
teier  klinischer  Beobachtung  nicht  entgehen,  dass  die  Intensität  und 
die  Daner  des  Bestehens  der  Störung  bei  den  einseinen  Patienten  in 
den  weitesten  Grensen  schwankt,  bei  einem  Patienten  Walter,  bei 
dem  sie  während  der  Beobachtungssmt  suerst  auf  dem  rechten,  später 
auf  dem  linken  Auge  sich  entwickelte,  bestand  ursprünglich  völlige 
Blmdheit,  dann  besserte  sich  die  Störung,  bei  den  einen  remittirte  sie 
Bar,  bei  andern  verschwand  sie  wieder  vollständig,  bei  den  einen  hielt 
lie  Wochen  lang  in  deiselben  Stärke  an ,  bei  andern  dauerte  sie  nur 
Tage  und  Stunden. 

Von  weiteren  klinischen  Symptomen,  welche  die  Paralytiker  bo- 
ten,  möchte  ich  nur  besonders  hervorheben,  dass  die  Oontraetilität 
der  Pupillen  erhalten,  die  dem  afficirten  Auge  entsprechende  Körper- 
hälfte regelmässig  der  Sitz  stärkerer  oder  sdiwächerer  motorischer 
Lihonngserseheinun^en  war. 
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Lasse  ich  namnehr  die  hanptsftebliclisteD  anatomiselieii  Befände 
folgen,  so  fehlte  es  snnächst  wiederholt  nicht  an  Zeichen,  die  auf  eine 
▼orangsweise  einseitige  Hinierkrankang  deuteten,  hämorrhagische 
Pachymeningitis,  ausgedehntere  Trfihiing  der  Hftute,  stärkerer  Gefitos- 
reichthom,  abnorme  Ffirbmig  der  Himsnbstanz  an  der  gekreuzten  He- 
misphäre. Sodann  fanden  sich  im  Falle  Walter,  bei  dem  beide 
Augen  in  Mitleidenschaft  gesogen  waren,  zwei  symmetrische  Erwei- 
ehungsherde  im  linken  Hinterhauptlappen,  die  links  die  Rinde  der  1., 
2.  und  3.  Hinterhauptwindung,  rechts  die  der  1.  und  3.  und  theilweise 
des  Snlcus  parieto-occipitalis  und  die  darunter  liegende  weisse  Sub- 
stanz zerstört  hatten,  zwei  weitere  kleine  erbsengrosse  Herde  im  yor- 
dern  obem  Theil  beider  Thalami  optici.  Im  zweiten  Falle  ausge- 
dehnte Erweichung  der  Rinde  des  rechten  Hinterlappen^  und  zwar 
am  stärken  an  0*,0*  und  Zwickel,  in  einem  dritten  Falle  ausgedehnte 
Erweichung  der  Rinde  des  untern  Scheitelläppchens,  1.  und  2.  Schlä- 
fenwindnng  und  zwar  links  sehr  stark  (die  Sehstörung  war  rechts^ 
rechts  nur  angedeutet,  in  den  beiden  anderen  Fällen  dagegen  fand 
sich  nur  eine  allerdings  äusserst  hochgradige  einseitige  Atrophie  des 
Stimhims,  im  Hinterhim  nichts  Abnormes.  Der  erkrankten  Hemi- 
sphäre entsprechend  war  die  Sehstömng  auf  dem  gekreuzten  Auge, 
am  Rfickenmark  der  hintere  Seltenstrang  stärker  erkrankt 

Ich  bin  nun  seither  in  der  Lage  gewesen  weitere  Beobachtungen 
über  die  In  Rede  stehende  Störung  anzustellen,  wozu  mir  das  reiche 
Paralytikermaterial  der  Stephansfelder  Anstalt  die  gfinstigste  Gelegen- 
heit gegeben  hat.  Auf  Grund  desselben  hebe  ich  zunächst  herror, 
dass  die  Sehstömng  in  der  That,  wie  ich  es  in  meiner  ersten  Arbeit 
nur  vermuthnngsweise  hinstellte,  bei  einzelnen  Kranken  nach  den  apo- 
plekti-  oder  epileptiformen  Anfällen  vorfibergehend  auf- 
tritt, oft  nur  angedeutet,  oft  leicht  demonstrirbar,  bisweilen  nur  von 
ganz  kurzer  Dauer,  bisweilen  längere  Zeit  anhaltend;  und  zwar  war 
sie  auch  hier  bei  weitem  flberwiegend  an  der  Seite  zu  constatiren, 
die  auch  zugleich  stärkere  motorische  Störungen  bot  Sodann  muss 
ich  hervorheben,  dass  die  Sehstörung  remittiren  und  exacerbiren 
kann,  oft  ohne  deutlich  wahrnehmbare  anderweitige  äussere  Verän- 
derungen in  dem  Befinden  des  Kranken,  häufiger  allerdings  zusammen 
*  mit  einer  anderweitigen  Besserung  oder  Verschlechterung  (Anfälle,  be- 
nommeneres Sensorium,  Anfregungszustände). 

Es  rousste  mir  nun  ffir  die  weitere  Verfolgung  dieser  Frage  in 
hohem  Grade  wunschenswerth  sein,  einen  Patienten  zur  Beobachtung 
zu  bekommen,  dem  die  Paralyse  noch  ein  Quantum  von  IntoIIifreoz 
gelassen  hatte,  das  weitere  Prüfungen  namentlich  der  Schrift  und  des 
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FarbeoBioDs  bei  Lebseiten  ermöglichte,  bei  dem  andererseits  die  kli- 
Dische  UnteTsnchnog  dnrch  eiDen  möglichst  ODZweidentigen  Obdactions- 
befond  ergänzt  worde.  Bis  za  einem  gewissen  Grade  erfüllte  der 
Knuike,  dessen  Geschichte  ich  nachfolgend  in  kurzen  Zfigen  gebe, 

diese  Anfordernngen. 

Stahl.  Kaufimuin,  Terheirttthet,  47  Jahre  alt,  rec.  4.  April  1876, 

d<>r  Vater  <ios  Tationten  starb  apoplpktisch,  die  Mutter  gelähmt  und  kin- 
disch. Kin  Ijrvidcr  t^oisteskrank.  T'.itit'iit  selbt  besass  eine  kräftige  Con- 
stitution lind  ^Mile  CiC'i.stcsanIa<ren.  '20  .lafiro  iit  l\io  de  .lanciro  als  tüch- 
tiiror  Geschäl'isiiiann  thäti;,'.  irlücklicho  Ehe.  zwei  j^trsmide  Kiiulcr.  Durch 
eint;  längere  Abwesenheii  von  Rio  verlor  i^alient  seine  Kundschaft,  wurde  bei 
einem  neuen  Unternehmen  durch  seinen  Compagnon  betrogen  und  sah  sich 
graötbigt  wiederum  eine  Stelle  als  Gesch&ftsfOhier  anzunehmen,  die  schwere 
Arbeit  bei  Tag  und  Nacht  erforderte.  Etwa  1 Jahr  vor  seiner  Aufhahme 
bemerkte  Patient  Nachlass  seiner  geistigen  Arbeitsf&higkeit,  eine  vom  Arzt 
«rcrathene  Reise  verbesserte  dieselbe  nicht,  im  Gegentheil  wuchs  die  Apathie 
und  die  Unfähigkeit  sein  Geschäft  zu  besorgen.  Unthätiges  Herumsitzen  ohne 
stärkere  psycliische  Abnormitäten.  Zur  Hebung  des  „Marasmus*  rioth  der 
Arzt  fino  Heise  nach  Eniopa.  Schon  bei  der  Ankunft  des  Patienten  fiel  den 
.\!igeliöiigen  Incohärenz  drs  Uedens,  anstossende  Sprache.  Scliwächo  des  lin- 
ken Beins  auf.  8  Tage  vor  der  Aufnahme  paralytischer  Anfall,  gefolgt  von 
vorübergehender  Lähmung  des  linken  Arms,  4  Tage  vor  Uebersiedelung  in 
die  Anstolt  wiederum  mehiere  paralytische  AnfSlle  mit  linksseitigen  moteri- 
sehen  Stdrungen  in  den  Extremit&ten. 

Bei  der  Aufnahme  am  4.  April  pastfises  Aussehen ,  Sterke  Erregung, 
benommenes  Sensorium.  erhebliclie  Erinnenmgsdefecte  in  Bezug  auf  die 
nächste  und  weiter  zurückliegende  Vergangenheit,  enge,  gleichweite  Pupillen, 
schwächere  Action  des  linken  Facialis,  langsame,  leicht  näselnde  Sprache,  ver- 
minderter Händedruck  links.  Hängen  nach  links,  unsicherer  schwankender 
Gansr.  Nachschleifen  des  linken  Beins.  Das  Sensorium  klärte  sich  einige  Tage 
nach  der  Aufnahme,  partielle  Erinnerung  an  die  lotzleu  Ereignisse  kehrte 
wieder.  Klagen  über  Schwäche  und  rheumatische  Schmerzen  in  der  linken 
Kdrperhilfte.  Etwas  hypochondrische  Selbstbeobachtung.  Fortbestehen  der 
linbseitigen  motorischen  Störungen.  Ich  hebe  ans  dem  weiteren  Verlauf  der 
Erkrankung  nur  folgende  Punkte  hervor:  In  den  ersten  Wochen  vielfach  Kla- 
gen über  Schwindel,  Schmerzen  entlang  der  Wirbelsäule  namentlich  im  Hals- 
theile.  habituelle  Verstopfung,  unsicherer  Gang.  Psycliisch  wechselte  heitere, 
angere^u-M-  Snnumuig  mit  apathisclionu  indilTerentem  Wesen,  Neigung  zu 
hypochondrisclieii  Klagen.  Intelleclueller  Defecl  massig  stark.  Am  'M.  .luli 
neuer  intensiver  i)aralytischer  .\nfall  mit  vorwiegend  linksseitigen  Convulsio- 
nen,  gefolgt  von  stärkeruu  moturischen  Lähmungerscheiuungen  derselben  Seite 
nnd  einem  ther  8  Tage  dauernden  Zustand  von  Unbesinnlichkett  und  hefti- 
ger hallucinatorischer  Erregung.  Allm&lich  fireleres  Sensorium,  heitere  Stim- 
mimg, zwecklose  Geschäftigkeit,  schwachsinnige  Redseligkeit,  motorische  Stö- 
roogen  geben  bedeutend  suräck,  ohne  jedoch  ginzlich  zu  vendiwinden.  In 
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der  FolgMeit  mehiikeh  Hagen  üb«r  Di^pehelieii,  Einsohlafen  des  linken 
Fasses,  Ealkegeföhl  im  linken  Ann. 

21.  SeptenibtT.  Neue  paralytische  AnHille,  wiedemm  vorwiegend  links- 
seitig, nach  <li-n.si'lben  mehrtägiger,  theils  benommener,  theiis  ängstlicher 
Erregungszustand.  letzterer  in  Fol-^o  vielfacher  Ilailucinaiionen  (Patient  sieht 
lilutig'e  Gestalten,  behauptet  seine  Kinder  würden  von  Raiten  ^'efressen.  alle 
AutrenLl icke  sei  eineUebersclnvemnmn^j'.A lies  sei  voll  Sjiinnen.  die  sich  untenMoan- 
derauffriissen  und  Jagd  auf  Kolibrieier  uiachlen,  er  solle  verbrannt  werden  elc). 

Sensorium  freier,  Sinnest&nsohnngen  werden  als  Phantasmen  anerkannt, 
partielle  Erinnerung  an  dieselben,  vorübergehend  Krankheitsgefühl  (sein  Ge- 
diiehtniss  habe  sehr  gelitten).  Linksseitige  motorische  Störung  constaot; 
sehwache  Aotion  auch  im  rechten  Facialis.  Sprachstömng  erheblich. 

16.  October.  Schwächeanfall  mit  nachfolgender  ängstlicher  Erregung. 

20.  October.  In  Intervallen  auftretende  klonische  Zuckungen  im  linken 
Gesicht,  Arm  und  Kein.   Bewusstscin  anfangs  erhalten,  später  Somnolenz. 

23.  üclobor,  Zuckuny:en  haben  aufgehört,  äniistliche  Erregung,  glaubt 
zu  fliegen,  sterben  zu  müssen,  vielfache  Halluoinationen ,  das  /immer  sei  voll 
Käfer,  die  hin  und  herschössen,  Kupfergeschmack  im  Munde,  seine  ganze 
Famile  ist  gestorben,  er  müsse  seine  Pran  abholen,  sie  sei  mit  dem  Zage  im 
Schnee  stecken  geblieben. 

Im  Jannar  wiederholte  Schwacheanfallc,  linke  Bein  wird  stark  geschleppt 

Vom  3.  Febraar  geringe  Besserung,  psychisch  heitere  Stimmung,  sehr 
gesprächig  und  geschäftig,  beständig  allerhand  Pläne  meist  selir  schwachsinni- 
ger Art  betreibend,  hin  und  wieder  hypochondrische  Klagen.  (Das  Gehirn  sollte 
ihm  mit  einer  Dampfsprilze  ausgetrieben  werden.   Ansätze  zu  Grössenideen.) 

Im  März  hiiuti^e  Anfälle,  mutorischo  Störungen  linkerseits  sehr  erheb- 
lich, auch  das  rechte  Bein  wird  geschleudert. 

Am  6.  April  constatirte  ich  bei  dem  Patienten  zum  ersten  Haie  die 
SehstÖrung  anf  dem  linken  Auge,  auch  hier  ergab  die  ophthalmoBko- 
pische  Untersnchnng  einen  absolut  negatl?en  Befund.  Zunichst  stellte  ich 
die  Prüfungen  ganz  in  der  oben  beschriebenen  Weise  an,  d.  h.  ich  führte 
Becher,  Messer,  Schlüssel  etc.  vvu  dem  allein  geöffneten  linken  Auge  mbei 
oder  näherte  sie  demselben,  ohne  dass  Patient  reagirt  hätte.  Liess  ich  den 
betreffenden  Gegenstand  vor  dem  linken  Auge  und  Patient  dann  das  rechte 
Auge  öffnen,  so  war  er  über  den  Anblick  des  (le^;enstaIldes  Iniuliir  sehr 
erstaunt  und  wunderte  sich,  ihn  mit  seirieni  linken  Auge  nicht  erkannl  zu 
haben.  Aiimälig  mit  der  Eigenthümlichkeit  der  Störung  bekannter  (geworden, 
Torsnchte  ich  Patienten  schreiben  zu  lassen,  und  zwar  zuerst  bei  beiderseits 
geöffneten  Augen,  sodann  mit  dem  rechten  oder  linken  bei  verdecktem,  ande- 
rem Auge.  Ich  theile  hier  zwei  derartige  Schriftproben  mit,  No.  1  vom  8.  Juni 
datirt  ans  einer  relativ  schlechteren,  No.  3  vom  4.  August  aus  einer  etwas 
besseren  Zeit  Dieselben  illustriren  den  Defect,  den  die  Linie  vom  linken 
Auge  zur  rechton  Hemisphäre  an  einer  ihrer  Stationen  erlitten  haben  mussto,  in 
sehr  eigentliündicher  Weise;  will  man  einen  Namen  für  diese  Art  des  Schrei- 
bens haben,  su  konnte  man  sie  wohl  als  einseitige  Paragraphie  bezoichueo. 
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Sodann  seichnetoich  in  missigen  ZwiacheDiftamenTon  «inaiider  eine  Reihe 
mathematieelier  Piguren,  Quadrate,  KniBe,  Ellipsen,  Rechtecke  auf  einen  Bo- 
gen Papier,  die  ich  theils  nngef&rbt  liess,  theib  mit  Roth,  Blan,  Sohwan  aus- 
füllte. Während  Patient  nun  mit  beiden  Augen  und  dem  rechten  allein  die 
Gestalten  and  Farlien  der  Figuren  sowohl  der  Keihe  nach,  als  auch  die  belie- 
big vom  Uiitersucher  bezeichneten  richli«;  ani^ab,  war  er  bei  geöfTneteni  linken 
Auge  dies  nicht  in»  Stande;  sollle  er  ilie  Figuren  der  Reihe  nach  nennen, 
überschlug  er  die  eine  oder  die  andere,  gab  bei  andern  Gestalt  und  Farbe 
falsch  an.  Ueber  das  Lesen  des  Patienten  bei  nur  geöffnetem  linken  Auge 
war  es  schwierig  ein  sicheres  ürtheil  zu  gewinnen,  einaelne  Bnchstaben  und 
Zahlen  beseichnete  er  mit  beiden  Aogen  und  dem  rechten  allein  richtig,  bei 
nnr  geöffnetem  linken  kamen  Verwechslungen  vor,  Gedrudrtes  mit  dem  linken 
Auge  zu  lesen,  weigerte  er  sich  „es  ginge  doch  nicht'',  oder  brachte  man  ihn 
einmal  dazu,  so  p^tV  er  neben  wenigen  richtigen  Silben,  verstümmelte  Worte 
oder  solche  an.  die  gar  nicht  vorhanden  waren;  rechts  las  er  fliessend,  ermü- 
dete aber  leicht.  Diese  Prüfungen  wurden  nicht  wenig  erschwert  durch  eine 
eigeiitliiiniiiche  Redeweise  des  Fatienten;  ein  Beis|iiel  winl  dieselbe  am  besten 
charakterisiren:  Auf  die  Frage,  wie  er  geschlalen  habe,  antwortet  er: 

„Ich  habe  fOr  mich  sehr  gut  geschlafen,  wirksam  ohne  zu  Hülfe  geru- 
fenen  wiridioh  effectiven  Kundmachung  meiner  ausföhrbar  TermachtMi  wie 
auch  im  Schlaf  sich  bietenden  Mittel,  des  nicht  angeblich  als  Helferin  su  einer 
möglichen  Strafe  für  Sicherheitsmassregeln,  die  dieKachbam  ihren  Schlaf  nicht 
stören  ISsst  mit  aller  möglichen  Rücksicht,  die  nicht  angewandt  möglich  des 
nicht  zu  ertragenden  Mehrertrages  mit  Ilintenansetzung  aller  möglichen  Effecte 
durch  alle  an<^f wandten  Rücksichtylnsit'^keiten'*  etc.  etc. 

Der  Gang  war  schon  liei  beidcrseilä  geölfneten  Augen  sehr  unsicher  und 
hülzem,  verdeckte  man  das  rechte  Auge,  so  wurde  derselbe  noch  viel  schwan- 
kender, meistentheils  aber  war  der  Kranke  überhaupt  nicht  zu  bewegen, 
Schritte  su  machen. 

Diese  Störung  am  linken  Auge  wurde  von  mir  nun  sehr  hSufig  bis  zum 
Ende  des  Patienten  oontioUrt,  an  manchen,  auch  sonst  fiir  den  Kranken  guten 
Tagen  erscliien  sie  weniger  prignant,  an  andern  stärker,  war  aber  immer  ohne 
Schwierigkeiten  zu  demonstriren.  Dagegen  möchte  ich  ausdrücklich  betonen, 
dass  ich  Hemiopic  niemals  nachweisen  konnte. 

Ueber  den  weiteren  Krankheitsverlauf  gebe  ich  nur  nocli  an,  dass  die 
Anfälle,  «lie  vorwiegend  ihn*n  linksseitigen  Charakter  bewahrlen ,  näher  an 
einander  rückten,  mehr  in  Serien  auftraten,  nach  denselben  noch  haullg 
starke  hallucinatorische  Erregung  meist  ängstlicher  Natur  sich  bemerkbar 
machte,  der  körperliche  und  psychische  Verfidl  immer  weitere  Fortschritte 
machte.  Die  linksseitigen  Lähmungserscheinungen  traten  nach  den  Attaquoi 
meist  stSrker  hervor,  bestanden  in  schw&cherem  Grade  aber  auch  in  dw  Zwi- 
schenzeit fort.  Patient  war  häufig  unreinlich.  Durch  vielfache  Anfälle  und 
eine  ausgedehnte  Phlegmone  des  linken  Vorderarms  sehr  heruntergekommen, 
ging  der  Kranke  am  '^O.  October  1877  zu  Grunde. 

DieObduction  ergab  Folgendes:   Ovales  aligemein  verdicktes,  sehr 


Digitized  by  Google 


Weitere  Mittlieilungen  über  eine  eigenthüDiliche  Sebstdning  etc.  97 


schweres  Soh&deldaoh.  Auf  der  AussenflSche  der  Dura  entsprechend  dem  rech- 
ten Stimlappen  eine  dünne  membranöse,  abxiehbare  Anflagerang.  Sinus  Ion- 
gitudinalis  leer.  Starke  Atrophie  des  Stimhims.  Trübung  der  Pia,  rorzfiglich 

über  dem  Slirnhim,  etwas  intonsivi-r  ülitM-  der  rechten  TFeniisphäre.  Beider- 
seits ziemlich  starkes  (KZlern.  In  der  Pin  des  rechten  Stirnhirns  zahheiche 
bis  über  linsenffrosse.  dicht  ijestelltf^.  dunkle  Ecchymosen .  welche  ziemlich 
*;enau  an  der  vordem  riMitialwiiflunu»-  aufhören.  Die  Ecchyinosen  erstrecken 
sich  auch  auf  die  Basis  ilos  rechten  Stirnla|>j)en.  Atherom  beider  Art.  fossae 
Sylvü,  profundae  cerebri.  ba.silaris.  an  der  rechten  Art.  profuniia  und  t(»ssae 
Sylrii  stärker  alslinks.  Am  linken Stirnhira  ziemliche  ausgedehnte  Adhärenzen 
der  Pia,  am  rechten  Stinihim  nor  sp&riich.  Dagegen  rechts  grosse  flSchen- 
hafte  Adhärenzen  am  untern  Theil  dervordem  Centralwindnng,  an  der  nn- 
tero  Commissnr  beiderCentralvindnngen  über  dem  ganzen  nntem  Scheitell&pp- 
ehen.  besonders  aber  über  dein  gan/.en  Vorzwickel  und  vordem  Tlälfte  der 
ersten  Hinterhauptsvrindung.  An  den  beiden  letzteren  Windungen  haben  die 
der  Rinde  entblössten  Stellen  ein  schniutziir  urelliliehes  Aussehen,  die  ITirnsub- 
^tarrz  ist  hier  und  auch  am  (jyriis  linizualis  stark  erweicht.  An  der  linken 
H  e  n»  i  s  p  h  ä  r  e  f  i  n  d  *'  n  sich  r  ü  c  k  w  ä  r  l  s  v  u  m  S  t  i  r  n  h  i  r  n  k  e  i  n  A  tl  h  ;i  r  e  n  - 
zen.  .\n  der  Bu.sis  des  linken  Slirnluppen  einzelne  Adhärenzen,  linke  Schla- 
fenlappen frei,  dagegen  au.sgedehnte  flächenbafte  Adhärenzen  au  der  2..  and 
3.  SoUafenwindung  rechts,  aaffallend  weiche  Consistenz,  Tiolett  gelbliche  Ver- 
fiurboog  der  Substanz.  Im  Bereich  der  erw&hnten  Adhärenzstellen  rechtexseits 
ist  die  Rinde  fast  gänzlich  geschwunden,  die  darunter  liegende  weisse  Sub- 
stanz ist  locker,  von  durch.setzenden  Gefässen  fast  ])orös,  leicht  grauroth  ver- 
färbt. Links  fehlt  diese  Verfärbung.  Beträchtliche  Erweiterung  beider  Sei- 
teUTentrikel .  rechts  stärker  als  links,  namentlicii  im  llinterhorn.  miissitre  In- 
jection  des  Ependym.  keine  Granulationen,  lelziere  felilen  auch  im  vierten 
Ventrikel,    l'ons.  Kleinhirn.  Modulla  ohne  Veränderung.?. 

Dura  spinalis  zeigt  im  Hrnsitheile  an  der  Innenllache  etwas 
stärkere  Injection,  Pia  im  Brust-  und  Lendeutbeil  verdickt.  Auf  dem 
am  meisten  nach  oben  gelegenen  Durchschniit  des  Rückenmaric  selbst  fällt 
eine  deutlich  graurothe  Verfärbung  des  linken  Seitenstranges  auf, 
an  den  weitem  Durchschnitten  wird  dieselbe  allm&Iig  weniger  starit  und 
verschwindet  endlich  makroskopisch  gänzlich.  Dagegen  zeigen  beide  Ilinter- 
stränj^e  an  mehreren  Stellen  eine  grauliche  Verfärbung  und  zwar  im  obern 
lirusttheile  in  der  Weise,  dass  das  obere  und  untere  Segment  unverändert, 
das  mittlere  sich  verfärltt  zeiü;t.  Liiike  Vorderhorn  etwas  stärker  injicilt  als 
das  rechte.    Uplici  aueh  bei  mikroskopischer  Prüfung  unverändert. 

Von  iibri^ei»  Secliünsergebni.ssen  hebe  ich  hervor:  pneumonische  Inül- 
tration  des  unt«m  Lappen  der  linkoo  Lunge,  starke  Hypertrophie  des  -ganzen 
Herzens,  atheromatose  Veränderungen  der  Wandungen  und  Klappen  der 
grossen  GefSsse,  gänseeigrosses  Aneurysma  des  Aortenbogen. 

Sehr  bald  nach  Stahl  kam  ein  aoderer  Fall  zur  Obdoction,  den 
.ich  vorläufig  in  die  Reihe  der  einschlägigen  Beobachtungen  mit  aof- 

Anhlv  t  Piychtatfl«.  IX.  1.  Heft.  1f 


Digitized  by  Google 


98 


Prof.  C.  Fürslner, 


oelime,  wenngleich  er  der  klinischen  Förderang  der  Frage  weniger 
gflnstig,  und  anch  in  seinem  anatomischen  Befunde  complicirter  war. 

Volles  rec.  19.  Mai  1873,  f  31.  November  1877. 

Ueber  Beginn  der  Erltrankung  ist  nur  bekannt,  dass  nach  einem  Traama 
opileptische  Anfalle  auAraten.  Diese  bestanden  anfangs  allein,  dann  machte 
sich  psychische  Störong  (Abnahme  der  Intelligenz)  bemerkbar,  Aphasie,  Asym- 
bo!ic\  Sprachstörung,  starker  Tremor  der  Zonge.  Rechtsseitige  motorische 
Schwäche  in  den  Extremitäten. 

Status  am  26.  Jnli  1877. 

Ziemlich  hoohgradij^e  Abmnjrernnß:  Kopnialtunir  nach  links,  srhmcr/haf- 
tes  Verziehen  des  Gesichtes  bei  Anklopfen  an  das  linke  Schläfenbein.  Knsre 
gleichweite  Pui>ilien.  lanfrsame  al'er  «rltMchmassigt^  Henction  auf  TJcht.  Hechle 
Augenlidspalle  etwas  enger,  lebhafte  Injcction  der  rorliifnConjunctiva  bulbi  et 
paljtebr.  Au>fjesj)i (»ebene  SehstönniiJ:  recht?.  llei  .\im;iliPrn  von  Gcj^euftän- 
den,  Vorbeiführen  von  Becher  mit  Wein,  Urod,  rechts  keine  Keaction.  ebenso 
bei  Annäherung  eines  brennenden  Lichtes  kein  Augenschluss,  links  normale 
nnd  prompte  Reaction.  Lese*  nnd  Schreibrersache  bei  Patient  wegen  mge- 
schritteuer  Demenz  nnd  Unbesinnlichkeit  nicht  möglich.  Fast  anrerstfindliche 
Sprache.  Abmagerang  des  rechten  Arms,  Gontraotnr  im  rechten  Handgelenk, 
Krallenstellung  der  Finger  rechts.  Jedenfalls  keine  erhebliche  flerabsetzung 
der  Sensibilität  beiderseits.  Gang:  sieif.  Kopfhaltanf^  nach  hinten.  Gesicht 
etwas  nach  links,  häufiges  Fallen  und  Drängen  nach  rechts,  Schleppen  des 
rechten  Beins. 

20.  Auffust.  Zuuehnionde  AbniageruDiJ.  beginnender  Decul  itu.s,  Seh- 
Stömng  besteht  in  gleicher  Stärke  fori,  rechte  Auge  häufig  intensiv  injicirt. 
Zuckungen  im  linken  Gesicht  und  Arm.  Rechtsseitige  Lähmungserscheinun- 
gen.  Patient  fallt  aufgenommen  regelmassig  nach  rechts  herüber.  Aphasie 
und  A^rmboHe  trotz  der  Benommenheit  des  Patienten  noch  zu  constatiren. 
Auffällige  Schlafsucht  wahrend  des  Tages,  rnreinlichkeit. 

12.  October.  Hechte  Pupille  weiter.  Rechtsseitige  starke  Injection  der 
Conjunctiva.    Oe.leniat'isi-  Sdnvellung  des  rechten  Gesichts.  Sehstörung. 

18.  ()rtoli(>r.  Zunehiiit'nde  Somnolenz.  geringe  Reaction.  Zuckungen 
in  der  linken  Gesichtsniuskulatur.  Coniracturstellung  in  der  rechten  (H>er- 
extroniität  nimnii  zu,  eben.so  Decubitus,  Cheyne-Stokes'sches  Athmungs- 
phänomen,  wenn  auch  nicht  in  ?ollkomraen  ausgeprägtem  Typus. 

6.  Norember.  Viel  Schlaf,  starke  Benommenheit,  zwei  schwache  epilep- 
tiforme  Anfalle,  die  ausschliesslich  die  linke  Seite  betheiligen. 

17.  November.  Vielfach  linksseitige  Zuckungen,  Schlafsucht  Sehstd- 
rung  bestehe  unverändert  fort. 

20.  Novenil'M-.  Rapide  Abmagerung,  besonders  des  rechten  Arms, 
rechtsseitige  Contractursti-IIung  nimmt  zu.  Ifäufiirc  Kopfhaltung  nach  links. 
Noch  immer  veroinzelle  liuksseiiige  Zuckungen.    Decubitus  greift  um  sieb. 
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Erschwertos  Schlucken.  Sehr  starke  iiyection  der  Coi\jaiictiva  bolbi  et  pal* 
pebr.  des  rechten  Auges. 

30.  November.  Epileptiforme  Anllillo,  Kopf-  und  Augenstollung  nach 
links,  klonische  Zuckungen  in  den  linken  Extremitäten.  Zunehmeudes  Coma, 
Infiltration  des  linken  ontem  Langenl.4i|iens.  Temperatnrsteigerang. 

1.  December.  Exitus  lethalls. 

Die  Obdnotion  ergab  folgendes: 

Ziemlich  schweres  Soh&deldach ,  Verknöcherung  der  Diploe  und  Nahte. 

Schlotternde  Dura  namentlich  über  Stirnliirn;  in  der  Gci^^end  der  hintern 
Centrnlwindunu  links  fanden  sich  stärkere  Verwachsungen  der  Dura  mit  dem 
SchädeMach.  Jni  Sinus  lon^^iuid.  ausgedehnte  Gerinnsel.  Innenfläche  der  Dura 
rechts  glati  und  glänzend,  ohne  Auflagoningen.  dagegen  flnden  sich  links 
entsprechend  dem  Stirnhirn  vereinzelie  pachymcuingitische  Membranen,  die 
mit  Hämorrhagien  durchsetzt  an  Intensität  Öber  dem  Scheitellappen  zunehmen, 
die  grässte  Dicke  aber  Aber  dem  Hinterhaaptlappen  erreichen.  Auch  an  der 
Basis  finden  sieh  die  Membranen  in  der  Hinterhauptsgrabe.  Pia  beiderseits 
sehr  erheblich  getrfibt  und  verdickt,  links  jedoch  in  stärkerem  Grade  als  rechts, 
und  ausserdem  greifen  links  Trübungen  und  Verdickungen  auch  auf  den 
Zwickel  und  llinterhauptlappen  ül»er.  die  rechts  frei  davon  sind.  I'iagofässe 
an  Convexität  stark  geschlängelt;  die  an  di'r  l'.a<;is  /art.  linko  Art.  carotis  in- 
terna und  Artcria  fossae  Sylvii  von  schwärhereni  Calilier  als  rechts.  ISf-rven 
an  der  Basis,  namentlich  die  Optici  unverändert,  Oplicusscheide  ziciniich  stark 
injicirt.  Schon  vor  dem  Abziehen  der  Pia  macht  sich  eine  stärkere  Atrophie 
der  ganzen  linken  UemisphSie  deutlich  bemerkbar,  nach  dem  Abziehoi  zeigen 
sich  die  Windungen  bedeutend  schm&ler  als  rechts  und  zwar  sowohl  im  Stirn* 
und  Scheitel-  als  auch  im  Hinterfaim. 

Während  die  Pia  rechts  sich  überall  ohne  Substanzverlust  von 
der  normal  gefärbton  Rinde  abziehen  lässt,  gelingt  dies  links  an  einer  Reihe 
Stellen  nur  mit  Substanzvorlusl  untl  an-srr,],Mn  z<m"i:1  die  I\indc  liier  eine  gelb- 
lich violette,  zum  Thoil  ausgesprochene  gell.e  Wrlarbung  und  eine  weiche, 
matschige  Consisienz.  Diese  Stellen  sind:  Vcrl>indungsstelle  von  F*  und  P* 
unmittelbar  vor  VC.  Untere  Ast  von  F'.  Unteres  Drittel  von  VC.  Glitte  von 
HG.  Pissura  PO  .  0  *  und  Höhe  von  0>.  An  P*  tfaeüs  Defecte,  theils  peri- 
phere gelbe  VeHarbung.  Hintere  Partie  Ton  T*  und  ganze  und  T'. 
Insel  Ist  frei.  Rechts  nirgends  Adhärenzen. 

Seitenventrikel  erheblich  erweiteii,  viel  stärker  aber  der  linke  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung,  fipendym  leicht  rauchich  gefärbt,  fühlt  sich  derb  an, 
xahlreicbo  Granulationen.  Im  linken  Cntpus  striatuin  gelltcr  Eiwoichungsherd. 
Her  an  l  iuiT  Stelle  auch  auf  den  Thalamus  ojjticus  üLergreifl.  Rechts  grosse 
•janglien  frei.  Starker  fr''nis^:eirhtliutM  der  weissen  Substanz ;  an  den  A<lh;i- 
sionssiellen  ist  die  Rinde  last  gimzlich  zerstört,  die  darunter  liegende  weisse 
Substanz  sehr  porös,  schwach  grau  verfärbt.  Dichtstehende  Orannlationen  im 
vierten  Ventrikel.  Medulla  und  Kleinhirn  unverilndert. 

Dura  spinalis  zeigt  auf  der  Innenfläche  vielfache  fibröse  Auflagerungen, 
Fla  im  Brustiheil  stark  getrübt.  Ruckenmarksnbstanz  blass ,  auffällt  makro- 
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skopisoh  oiri  stärkerer  Gefässreicbtham  und  mehr  rosige  Verfärbung  im  rech- 
ten .SciUMisUantr. 

Im  ri;brii:i  ti  faiui  sirli  llypusUi^e  des  untem  Lappen  der  linken  Lunge, 
PeribruncLitis  rechts.  Atherum  der  Aorta. 

Id  beiden  referirten  Fällen  handelte  es  dch  also  anatomiscli  om 
eine  fast  ausschliesslich  einseitige  Rindeneflnranknng,  die,  wie  ein 
Vergleich  lehrt,  bei  beiden  Kranken  so  siemlicb  dieselben  Partien  in 
Hitleidenschaft  gezogen  hatte. 


bei  Volles  untere  Drittel  von  VC 

Mitte  von  HC 

V* 

PO 

0» 

0« 

T» 
jt 


bei  Stahl  untere  Drittel 
von  .  VC 

untere  Commissnr 
von  VC  u.  HC 

P« 

•  Zwickel 
0' 


Es  fallen  aber  auch  bei  3  von  den  5  frflher  gegebenen  Obdnc- 
tionsbefunden  die  erkrankten  Partien  mit  den  eben  anfgefiBhrteD  vor- 
wiegend hinter  der  Centraliurche  gelegenen  Rindenbesirken  zusammen, 
wie  folgende  Zusammenstellung  zeigt: 


Walter  Links  0« 

i  O'partiell 

llt  iMt'  III  lifuleii 


Holzmann  Rechts  0' 

0« 


Thalami 


lifuleii  i 
optici  f 


0» 
0« 


Zwickel 
Links  ganz  geringe 
Adh&sionen  an  den- 
selben Partien. 


Kienzy  Links  P«*) 
T« 
T* 

Eine  Ausnahme  machen  die  beiden  Fälle,  in  denen  sich  gar  keine 
Adhäsionen,  aber  eine  allerdings  sehr  hochgradige  einseitige  Atrophie 
des  Stimhirn  fand. 


*)  Auffallend  dürfte  sein ,  dass  in  den  bisher  von  mir  obducirten  PäUen 
P'  frei  TOD  Adhäsionen  war. 
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Bekanntlich  ist  anch  anter  den  ExperfmentatOTen  noch  keine 
TftUige  Einigling  tiber  die  Rtndenregionen  enielt,  deren  Verletzang 
die  SehstOning  nach  sich  zieht;  während  sie  Goltz  bei  diifasen  LA- 
sionen  beobachtete,  ganz  gleich,  ob  sie  das  Vorder-  oder  Hinterhim 
trafen,  localisiren  sie  Hitzig  und  Mnnk  —  letzterer  ganz  besonders 
in  einer  kfirzUeh  erschienenen  Arbeit  —  für  den  Hand  und  Affen  in 
den  Hinterhauptlappen.  Ebenso  differiren  Goltz  und  Münk  in  ihren 
Erklärungsversuchen  ffir  das  Zustandekommen  der  Erscheiunng.  Goltz 
nimmt  an,  dass  die  Rindenlftsion  eine  bedeutende  Verschlechterung 
des  Farben-  und  Ortssinnes  herrorrufe,  dass  der  Hund  Alles  grau  in  grau 
▼erwaschen  .wie  in  Nebel  gehfillt  sehe,  ein  StOck  Fleisch  stelle  sich  nicht 
mehr  als  solches,  sondern  als  matt  graue  verschwommene  Hasse  dar, 
die  Anschaunngsbilder  glichen  nicht  mehr  den  in  der  Erinnerung  auf- 
bewahrten. Ich  neigte  mich  in  meiner  ersten  Arbeit  mehr  der  An- 
sicht SU,  dass  durch  den  pathologisch  anatomischen  Process  der  Paralyse 
eine  Reihe  von  in  der  Hirnrinde  fixirten  Schemen  und  Erinnerungs- 
bildern zerstört,  dass  das  Zusammenwirken  der  letzteren  mit  den  der 
Emde  auch  jetzt  noch  prompt  durch  die  intacten  peripheren  Appa- 
rate zugefülhrten  lichteindrficken  dauernd  oder  vorflbergehend  unmög- 
lich gemacht  sei.  Münk  geht  weiter,  er  nimmt  an,  dass  der  Hund 
durch  Ezstirpation  einer  bestimmten  Stelle  a*  im  Hinterlappen  seine 
Erinnerungsbilder  der  früheren  Gesichtseindrücke  verloren  hat,  „er 
kennt  oder  eikennt  nicht,  was  er  sieht,  er  ist  „seelenblind'*,  aber 
der  Hund  sieht,  und  ist  so  im  Stande  neue  Erinnerungsbilder  der 
Gesichtswahrnehmungen  zu  schaffen."  In  seiner  neuesten  Publication 
betrachtet  Mnnk  die  Stelle  a*  als  Centrum,  welches  der  Stelle  des 
schärfsten  Sehens  in  der  Retina  entspricht,  um  a'  herum  breitet  sich 
^>er  eine  grossere  Sehsphäre  aus.  deren  einzelne  Regionen  frloichfalis 
Retinapartien  und  deren  Läsion  ebenso  Sehdefecte,  artificielle  blinde 
Flecke  entsprechen;  breitet  sirh  die  Zerstörung  der  Kinde  von  a*, 
experimentell  oder  durch  Encephalitis,  über  die  ganze  Sehsphäre  aus. 
so  ist  der  Hund  nicht  mehr  «seelenblind**,  sondern  vollkommen  blind. 
Münk  hat  nun  weiter  experimentell  am  Affen  gefundene  Resultate 
gebracht,  die.  wie  mir  scheint,  von  grössteni  Interesse  sind.  Zunächst 
ist  nach  Münk  gleichfalls  die  Rinde  des  Uinterhauptlappens  die  Seh- 
Sfdiäre  für  den  Affen,  nach  Verletzung  an  derselben  traten  ganz  die- 
selben Störungen  auf  wie  beim  Hunde;  während  boi  Ict/tiTero  aber 
jeder  Sehsphäre  die  ganze  Retina  der  entgegengesetzten  Seite  zugeord- 
net ist,  geboren  beim  Affen  jeder  Sehsphäre  die  gleichseitigen  Hälften 
heider  Retinae  zu;  hat  man  dem  Affen  die  ganze  Rinde  der  convexen 
Fläche  eines  Hinterbauptlappens  exstirpirt,  »o  ist  er  hCmi episch, 
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er  ist  rindenblind  für  die  der  Verletzung  gleichseitigen  U&lfteD  bei- 
der Hetinno;  vollfuiirt  man  die  Operation  an  beiden  Seiten,  bo  ist  der 
Affe  ganz  bliud. 

Ich  habe  oben  schon  bemerkt,  dass  icli  hei  meinen  Kranken  He- 
iniopio  in  keinem  Falle  nachweisen  konnte,  ich  bin  auch  weit  ent- 
fernt davon  anzunehmen,  dass  wir  auch  am  Menschenhim  schon  in 
der  glücklichen  Lage  wären,  so  präci»  zu  localisircn,  wie  es  von  dem 
oben  genannten  Autor  geschehen  ist,  hervorheben  möchte  ich  aber, 
dass  in  einem  meiner  Fälle  (Walter)  sich  acut  zuerst  auf  dem  einen, 
dann  auf  dem  andern  Auge  zunächst  Blindheit,  sodann  Seeleublind- 
heit beobachten  Hess,  dass  in  diesem  Falle  die  Herde  symmetrisch 
im  Hinterlappen  ihren  Sitz  halten,  dass  man  vielleicht  auch  hier  an 
das  Vorhandensein  eines  Centrunis,  wie  Münk  es  thut,  denken  könnte, 
zumal  Läsionen  der  Rinde  in  benachbarten  Partien  die  Störung  —  und 
zwar  in  scliwadiereni  (Irade  —  zu  Ta^?e  treten  liesscn  Von  irgend 
welcher  Sicherheit  darüber  kann  aber  ht  iite  noch  jrar  keine  Hede 
sein,  ich  gestehe  aurh  ganz  ofFeii.  (las^  ich  mir  weder  mit  zur  Hüif»'- 
nahme  der  Goltz  schcn  noch  (b-r  Minik'srheii  KrklaniUL'  cIiumi  l^iii- 
blick  in  die  (ienese  di<  srr  fiiisfitigen  Parairraphif  vcrschaftcn  kann, 
dass  es  mir  ebenso  wenig  *  inbMiri»tcn<i  ist.  warum  der  Kranke  Stahl 
bei  darauf  bezfiglicheii  Prüfungen  mit  dem  linken  Auge  l)nld  die  eine, 
bald  die  andere  Figur  überschlug  oder  sich  in  ihrer  Form  und  Farbe 
täuschte. 

Rt'ichert'  klinische  Reobachtungcn  und  vor  Allem  möglicliNt  zwei- 
felloJ>e  üb(hiction,>l»efunde  werden  iiiithig  sein,  um  weitere  Kindcnbica- 
lisatiousversuche  für  die  Sinnesorgane  beim  Menschen  zu  förcbMn. 
Sie  werden  zu  erwarten  sein  einmal  bei  Paralytikern,  und  zwar  s(  heineu 
meiner  Erfahrung  nach  gerade  die  in  Anstalten  keineswegs  seltenen, 
auch  sonst  sehr  instriictiven  Fälle  in  erster  Linie  in  Betracht  gezo- 
gen werden  zu  nnissen.  bei  denen  die  motori>chen  Störungen  von 
vornherein  und  während  des  ganzen  i)ro  t  ra  h  irten  Verlaufs  fler  Er- 
krankung die  eine  Seite  occupiren.  Wir  sind  im  letzten  Jahrzehnt 
mit  einer  solchen  Fülle  bei  Paralyse  gefundenen  mikroskopisclien 
Details  beschenkt  worden,  ohne  in  gleichem  (^rade  an  Verstiindniss 
der  klinischen  Symptome  zu  gewinn«  !!,  dass  es  vielleicht  rathsam  sein 
dürfte,  wieder  makroskopischen  Veränderungen  eine  grö.ssere  Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden.  So  sollte  man  es  nicht  unterlassen,  in  jedem 
Falle,  in  dem  sich  ausgedehntere  Adhäsionen  finden,  wii'  dies  von 
einzelnen  Autoren  schon  geschehen  i.st.  die  Windungen  zu  notiren 
und  naeh  Sainnilnng  eines  grösseren  Materials  die  w.ihrend  des  Le- 
ben» beobaditeten  motorischen  Ötöruugea  und  die  lädirten  Kinden- 
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partien  vom  Standpniik  der  experimentell  gewonnenen  Localisations- 
resnttate  in  Vergleich  zu  sielien.  In  vielleioht  noch  höherem  Grade 
als  Paralytiker  werden  anderweitige  FftUe  von  Herderkrankungen  der 
Rinde  geeignet  sein,  die  in  Rede  stehende  Erschunong  klarer  za 
stellen. 

Es  wird  einmal  zu  emiren  sein:  kommt  bei  Rindenläsionen  oder 
Rindenherden  Hemiopie  vor?  ist  dieselbe  nar  bei  Aifection  bestimm- 
ter Windungen  zu  beobachten?  ist  sie  bei  Erkrankung  dieser  Partien 
ein  constantes  Symptom?  es  wird  ferner  festzustellen  sein,  bei  wel> 
eben  Rindeoerkraukungen  und  Verletsungen  die  von  mir  beschriebene 
SehstOrong  zu  constatiren  ist,  weiter,  ob  auch  hier  nur  bestimmte 
Windungen  in  Betracht  kommen,  und  auf  ein  regehnässiges  Auf- 
treten der  Erscheinung  zu  rechnen  ist.  Die  erstere  Frage  hat  be- 
kaantlieh  fibrigens  zum  Theil  schon  ihre  Beantwortung  gefunden. 
Im  Anschluss  an  den  Vortcag  von  Münk  theilte  Wernicke  einen 
Fall  mit,  in  dem  sich  rechtsseitige  Hemiopie  nachweisen  Hess.  Die 
Obdnction  ergab  einen  Erweichungsherd  an  der  Convexität  der  lin- 
ken Hemisphäre,  welcher  einen  grossen  Theil  des  dem  Hinterhaupt- 
lappen des  Affen  entsprechenden  Kindenbezirks  einnahm,  die  darunter 
liegende  weisse  Substanz  zerstOrt  hatte  und  nach  vorn  im  untern 
Schcitellfippchen  bis  an  die  hintere  Centralwindnng  gelangte  (ausser- 
dem Herd  im  Corpus  striatum). 

Einon  weitern  Fall  referirte  Huguenin.  auch  in  ihm  war  rrclits- 
seitipe  Hemiopie  nachgewiesen;  dor  sicli  bei  der  Obductioii  findende 
Rindenherd  hatte  wenigsten  einen  Theil  von  gleichfalls  mit  be- 
troffen ,  und  Huguenin  spricht  bezugnehmend  auf  die  Beobachtungen 
von  Schön,  Derby,  Berthold,  Keen  und  Thomson  die  Ansicht 
ans.  dass  hinter  dem  Sulcus  Rolandi  eine  Stelle  in  der  Rinde  liege, 
deren  Vernichtung  Hemiopie  verursache.  Für  diese  Vermuthung  spricht 
eine  in  neuester  Zeit  von  Haumgarten*)  gebrachte  Beobachtung,  bei 
der  walirend  des  Lebens  Hemiopia  lateralis  sinistra  constatirt  war; 
bei  der  Ubduction  fand  sich  ein  alter  apopb  ktischer  Herd  in  der 
Substanz  des  rechten  Hinterbauptlappen.  Dieselbe  war  von  etwa 
Wallnussgrösse,  ihre  untere  Wand  war  von  der  Cavitiit  des  rechten 
Hioterhorns  durch  eine  mehrere  Millimeter  dicke  Schicht  intacter 
Markma^sse  getrennt,  die  obere  Wand  wurde  der  Hauptsache  nach 
von  den  in  toto  gelb  erweichten,  in  ihrer  C'onfigiiratioii  aber  noch 
erkennbar  erhaltenen  Windungen  sUmmtlicher  drei  (Jyri  occipitales 
gebildet.  Hervorzuheben  dürfte  sein,  dass  auch  in  diesem  Falle  neben 
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dem  Herd  im  Hinterlappen  eine  erbsengrosse  erweichte  Stelle  in  der 
Decke  des  linken  Vorderkoms  und,  wie  bei  Walter,  eine  apoplek- 
tische  Narbe  im  rechten  Thalamus  opticus  gefunden  wurde.  Viel- 
leicht in  dieses  Gebiet  dürfte  femer  eine  Beobachtung  von  Neftel 
gehören,  bei  der  allerdings  der  Obdnctionsbefnnd  noch  aussteht; 
Neftel  sah  bei  einem  Patienten  nach  einem  Schlaganfall  rechtsseitige 
Parese,  Aphasie,  Taubheit  auf  dem  rechten  Ohre,  und  constatirte 
gleichzeitig  Hemiopie  auf  dem  rechten  Auge  mit  dem  Defect  nach 
Innen,  Symptome,  die  sich  allmftlig  zurfickbildeten. 

Ebenso  wie  auf  die  Sehstdrung,  wird  man  aber  auch  bei  Para- 
lytikern und  andern  in  dem  Verdacht  der  Rindenerkrankung  stehenden 
Patienten  auf  einseitige  analoge  Störungen  des  GehOrs  vigiliren  mfissen; 
allerdings  werden  derartige  Prfifnngen  auf  weit  erheblichere  Schwie- 
rigkeiten stossen,  als  die  des  Gesichtsinns,  ich  bin  wenigstens  bisher 
bei  ihnen  zu  keinem  Resultate  gekommen. 

Ist  auf  diesem  Gebiet  auch  noch  Vieles  unsicher,  so  glaube  ich 
doch,  dass  in  diesen  UntersuchuDgen  der  Weg  für  einen  weiteren 
Ausbau  der  Symptomatologie  der  Rindenerkrankungen  gegeben  sein 
dürfte. 
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Eue  Erwieileriuig  an  Herrn  Professer  P.  Fkehsig 

in  Leipzig. 

Von 

Dr.  P.  Mayser, 

AMiMMsani  an  d«r  Krals-ImnanMalt  ia  maolMn. 

(Hierzu  Tafel  I.  Fig.  3-öb.) 


Im  ArchiT  der  HeUknnde  XVIII.  pag  461%.  „üeber  Systemerkrao' 
kongen  im  ROckenmark**  hat  Herr  Professor  Flechsig  in  Leipzig 
meine  in  diesem  Archiv  Band  VII.  Heft  3,  pag.  539 fg.  verOffent- 
Uehte  Arbeit  in  einer  Weise  angegriffen,  die  ich  nicht  ohne  Erwiede- 
nmg  lassen  kann.  Ich  will  dieselbe  möglichst  kons  fassen  und  mich 
in  ihrem  Gange  an  die  Reihenfolge  der  Beanstandungen  Flechsig's 
halten. 

Es  hat  vor  Allem  darchans  keinen  Grand,  wenn  dem  Herrn  Pro- 
fessor jener  „Aufsatz  eine  auf  Veranlassung  t.  Gudden*s  vor- 
fasste  Inauguraldissertation*  su  sein  scheint;  unter  mehreren, 
mir  auf  mein  Ersuchen  zur  Verfügung  gestellten  Präparaten  wählte 
ich  das  untersuchte  und  bin  auch  einzig  und  allein  für  Alles,  was 
ich  hierfiber  mitgetheilt  habe,  verantwortlich. 

Wenn  mir  Flechsig  ferner  vorwirft,  ich  habe,  um  die  Bedeutung 
der  Befunde  an  einigen  von  Gudden  operirten  Thieren  zu  erhöhen, 
es  »für  nothwendlg  erachtet,  seine  Resultate  möglichst 
herabzuwärdigen**,  so  muss  ich  mich  zunächst  gegen  diesen  letz- 
teren Ausdruck  verwahren,  indem  ich,  weit  entfernt  von  der  unter- 
stellten Absicht,  nur  meine  Ceberzeugung  ausgesprochen  habe. 

In  der  That  will  atich  der  Herr  Professor  an  einer  späteren 
Stelle  meine  „ziemlich  mangelhafte  Sachkenntniss**  fSr  die 
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„leichtfertigen  Urtheile**  verantwortlioh  machen.  F&hrt  derselbe 
nun  aber  fort,  ich  komme  bei  dieser  Herabwfirdignng  seiner  Resoltate 
znm  Schlnss,  dass  die  Gadden*8che  Methode  der  Flech8ig*schen  »in 
jeder  Hinsicht  weit  überlegen**  sei,  so  kann  ich  hiergegen  nnr 
bemerken,  dass  ich  nirgend  in  meiner  Arbeit  Flechsig'sche  und 
G  nd  den 'sehe  Resaltate  mit  einander  verglichen  nnd  also  anch  keinen 
Schluss  aus  dem  Vergleich  gezogen,  sondern  die  in  Frage  stehenden 
Befunde  Gud den *8  einfach  als  Beispiele  zur  Erklftrong  seiner  Methode 
aafgeffihrt  habe.  Es  kommt  hinzu,  dass  sich  diese  Befunde  Gndden's, 
abgesehen  von  der  Pyramidenatrophie,  fiberhaopt  nicht  direct  mit 
denen  Flechsiges  vergleichen  lassen.  Den  Ausdruck  »in  jeder 
Hinsicht"  habe  ich  nicht  gebraucht,  auch  von  »weit  öberlegen 
sein"t^8t  nirgends  gesprochen. 

Der  Angriff  des  Herrn  Professor  Flechsig  hat  seinen  Schwer- 
punkt in  der  Behauptung,  es  sei  meine  Arbeit  »ebenso  reich  an 
groben  Entstellungen  wie  an  leichtfertigen,  auf  ziemlich 
mangelhafte  Literatur-  nnd  Sachkenntniss  hinweisenden 
Urtbeilen". 

Ich  bedauere,  dass  er  von  dem  ganzen  Reichthum  an  groben 
Entstellungen  nur  ein  einziges  Beispiel  anffihrt.  »Was  ist  es  anders**, 
sagt  er  pag.  462  Anm.  1  »als  eine  grobe  Entstellung,  wenn 
Herr  Hayser  pag.  546  behauptet,  dass  bei  meiner  Methode 
Alles  auf  der  Trennung  feinerer  Farbennfiancen  oder  bes- 
ser gesagt  Helligkeitsgrade  beruhe*)  und  dass  fus  diesem 
Grunde  die  Sicherheit  meiner  Ergebnisse  fraglich  sei?** 

Ich  spreche  nun  in  meinem  Aufsatz  Aber  das  Werk:  »Die  Lei- 
tungsbahnen im  Gehirn  und  Rückenmark  auf  Grund  ent- 
wickelungsgeschichtlicher  Untersuchungen,  Leipzig  1876**, 
und  wenn  ich  bei  dieser  Besprechung  sage.  Alles  beruhe  auf  der 
Trennung  feinerer  Farbennüancen  u.  s.  w.,  so  ist  »Alles**  gleichbedeu- 
tend mit  der  Sondemng  der  verschiedenen  Fasersysteme  im  mensch- 
lichen Gehirn  und  Rückenmark  nach  Umfang  und  Lage.  Möchten 
nun  auch  die  Unterschiede  unter  den  Leitungsbahnen  z.  B.  im  Rficken- 


•)  In  im'iiKT  Arbeil  p.  54 <i  liabo  ich  dies  neben  Anderem  angeführt,  um 
die  Schwierigkeiten  der  Methode  zu  zeigen  nnd  dann  geschlossen  mit  den 
Worten:  «Alles  das  dürfte  meine  Behauptung  stützen  und  zugleich  ein 
Streiflicht  werfen  auf  die  Sicherheit  der  angewandten  Methode.*' 
Mehr  habe  ich  über  die  Sicherheit  der  Fleohsig'schen  Methode  nicht  gesa^; 
über  dif  Sirb^rheit  der  von  Flechsig  gewonnenen  Resultate  habe  ich  aber 
hier  oder  im  Zusammenhang  hiermit  überhaupt  gar  nichts  gesagt, 
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mark,  an  Farbe,  Gestalt  n.  s.  w.  noch  so  grelle  sein,  so  lange  jede 
Bahn  fflr  sich  einen  grösseren  Theil  des  ganzen  Harkmantels  ausmacht, 
wird  die  Bestimmung  ihres  Umfang^  und  ihres  topographischen  Ver> 
hältnisses  zu  den  umliegenden  Bahnen  nur  vermittelst  schwächerer 
VergrOsserungen  geschehen  können;  die  Befunde  bei  starker  Vergrösse- 
rong  könnten  höchstens  die  Ursachen  dieser  Unterschiede  und  die 
histologischen  EigenthQmlichkeiten  der  einzelnen  Bahnen  ergeben,  aber 
es  sind  zunächst  die  gröberen  Unterschiede,  die  erst  eine  detailirtere 
Untersuchung  veranlassen.  Ist  es  nun,  wie  er  ja  selbst  sagt,  in 
erster  Linie  die  Absicht  Flechsigs',  Lage  und  Umfang  der  Leitungs- 
bahnen  zu  bestimmen,  so  bedarf  es  gröberer  Unterschiede  und  schwä- 
cherer Linsen;  die  starken  werden  dagegen  erklären  und  controliren. 
Es  stimmt  hiermit  fiberein,  wenn  die  meisten  PI  echsig 'sehen  Zeich- 
nungen von  Rfickenmarksquerschnitten  mit  schwachen  Vergrössemngen 
entworfen  worden  sind.  Die  gröberen  Unterschiede  der  Leitungsbah- 
oen  sind  aber  bei  Herrn  Flechsiges  Material  Unterschiede  In  der  Farbe, 
es  sind  Farbennfiancen  beziehungsweise  Helligkeitsgrade.  Man  begreift, 
dass  derselbe  ein  Ffinftfaeil  sdnes  normalen  Materiab  nur  makrosko- 
pisch und  ein  Ffinfzehntheil  (lauter  Doubletten)  nur  mikroskopisch 
untersucht  hat.*) 

Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  handelt  es  sich  um:  »ge- 
sättigt weiss,  grauweiss,  granhyalin,  um  hellere  Töne  u.  s.  w. 
(I.  Theil  Abscho.  IIL).  Zur  Einleitung  derselben  sagt  er  pag.  U: 
»Von  den  gebräuchlichsten  Härtungsflfissigkeitcn  conser- 
virt  Kali  bichromicum  die  charakteristischen  Helligkeits- 
nnterechiede,  welche  vornehmlich  in  Betracht  kommen,  am 
besten,**  und  bei  der  Besprechung  der  rein  makroskopischen  Befunde 
schreibt  er  pag.  43:  »es  liefern  die  anprcführtfn  Thnts.irhen 
den  Beweis,  dass  wir  durch  die  im  Laufe  der  Entwickelung 
des  Markweiss  hervortretende  Differenzirung  ohne  Weiteres 
über  Umfang,  Verlauf  und  Grenzen  einzelner  Fasersysteme 
Aufschlüsse  erhalten,  welche  einen  hohen  Grad  von  Ge- 
nauigkeit besitzen.  Es  handelt  -sich  geradezu  um  eine  na- 
türli'  Ik'  Isolation  der  hetreffenden  Systeme**. 

Zur  mikroskopischen  Tut  r-iiichung  benutzte  Herr  rrofossor  Flech- 
sig aufgehellte  gefärbte  Schnitte.  Die  Färbung  geschah  mit  l  t>ber- 
osmiumsäure,  ammoniakalischem  und  essigsaurem  Carmin,  Goldcbiorid- 


*)  Auf  die  10  nachiraglioh  untersuchten  (8  zur  Messung  der  Pyrami- 
deubabnen  verwandten  pag.  365N)  Fälle,  ist  hierbei  keine  Kücksicbt  ge- 
noDuieD. 
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kalinm  und  Haematoxylin-Alaun.  Ueberofimimnsiiire  färbt  bekanntUch 
das  Myelin  schwarz,  das  flbrige  (xewebe  gelbUeb  od«r  gslb*);  Camin 
rOthet  Nerven  and  Stfitzgewebe  vfk  bekannter  Weise;  mit  Gold  wird 
die  Färbung  der  Markseheiden  angestrebt,  aber  es  kann  sich  nebenbei 
alles  Mögliche  nnd  in  verschiedenen  Tönen  ftrben;  bei  der  von  Herrn 
Professor  Flechsig  erfnndenen  und  geQbten  Goldmethode  sollen  die 
Nervenfasern  nnd  beftonders  die  markhaltigen  violett  werden;  endlieh 
tingirt  Haematoxylin  vorsGglich  die  Kerne. 

Es  wQrde  zn  weit  f&hren«  wenn  ich  die  Flrbnngsresnltate  bei 
den  einzelnen  Individuen  hier  wiederholen  wollte,  es  muss  genfigen, 
an  einigen  beliebigen  zu  zeigen,  dass  es  nur  Parbennfiancen  sind,  ver- 
mittelst derer  sich  Lage  und  Umfang  der  einzelnen  Leitungsbahnen 
bei  schwächeren  VergrOssemngen  fiberblicken  lassen. 

Beim  25  Ctm.  langen  Fotus  sind  im  Seitenstrang  Pyramidenbahn, 
directe  Kleinhimseitenstrangbahn  und  ein  Theil  der  Seitenstrangreste 
noch  völlig  marklos,  der  Rest  der  Seitenstrangreste  fiberwiegend  mark- 
haltig.  Lftsst  sich  nun  auch  der  letztere  durch  die  Menge  des  mit 
Ueberosmiumsäure  geschwärzten  Myelins  leichter  von  den  marklosen 
Theilen  trennen,  so  können  znr  Trennung  der  marklosen  Bahnen  neben  ein- 
ander nur  dunklere  oder  hellere  Farbentöne  benutzt  werden,  ja  selbst 
die  Trennung  von  der  grauen  Substanz  wird  vielleicht  Schwierigkei- 
ten machen.  Herr  Professor  Flechsig  sagt  pag.  148:  „Die  ver- 
schiedenen Regionen  der  marklosen  Seitenstrangfelder  zei- 
gen bei  schwächerer  Vergrösserung  nur  geringe  Differen- 
zen. Die  Pyramidenbahnen  grenzen  sich  hier  weder  gegen 
die  Region  der  directen  Kleinhirn-Seitenstrangbahnen  noch 
gegen  die  marklosen  Seitenstrangreste  scharf  ab;  bei  stär- 
kerer Vergrösserung  gewinnt'  es  den  Ansehein,  als  ob  in 
letzteren  die  Fäserchen  dichter  gestellt  und  derber  seien, 
als  in  den  Pyramidenbahnen;  der  Zellengehalt  beider  ist 
ziemlich  gleich.**  Die  graue  Substanz  hat  mehr  Kerne;  sie  wird 
sich  also  mit  Haematoxylin  ffir  schwächere  Vergrösserungen  inten- 
siver färben  als  die  marklosen  Theile.  (Siehe  hierzu  Taf.  XIL  Fig.  4 
in  Flechsiges  Werk.) 

Beim  32  Otm.  langen  Fötus  hat  die  seitliche  Grenzschicht  der 


*)  Herr  Flechsig  bemerlit  pag.  63:  1 — 3  Mm.  hohe  Qaerscheiben 
vom  Umfang  einer  Rückenmarkhälfte  seien  anoh  in  ihren  marklosen  Thailen 
bei  schwachen  Vergrösserungen  scheinbar,  durchgängig  schwarz  und  schon  bei 
'2 — 1  Mm.  hohen  Scheiben  erscheine  die  Grenze  der  granen  gegen  die  weisse 
Substanz  verwischt. 
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grautn  Substanz  allentlialhen  completo  Markscheiden :  l'yramidenbalm 
und  dinrte  Kleinliirn-Seitenstrangbalm  sind  noch  niarklos.  hie  st-it- 
li<"li<-  (iienzscliicljt  wird  sirli  alsd  von  der  voideren  irenu>clit(Mi  Sei- 
tenstranjizone  hei  iJsniiunibeliandlnnj(  anfanjrs  vieUeicht  iiDch  durch 
wenijier  tietschwarze  Färbung,  später  j^ar  nicht  ineiir  trennen  lassen. 
Herr  l'rofessor  Fleclisig  sagt  pag.  158:  „:\n  den  directen  Klein- 
hirn Seiten  strängen  sind  weder  rudimentäre  .Markscheiden, 
noch  ein  grösserer  Zellengehalt  bemerkbar.  In  Folge  des- 
sen ist  ihre  Abgrenzung  gegen  die  I*y ramidenseitenstrang- 
bahnen  weniger  scharf  als  bei  jenen  (Zwillingen  von 
('tro.)".  Es  kuumit  hinzu  die  Abgrenzung  beider  gegen  die  graue 
Substanz. 

Beim  .{5  Ctni.  langen  Fötus  ist  der  ganze  .Mantel  inarklialtig  bis 
auf  die  l'yramidenbahuen.  Herr  Professor  Flechsig  sagt  pag.  GH: 
»Sie  (die  Pyramideubahnen)  nähern  sich  wie  bei  Hetra«  h- 
tung  mit  unbewaffnetem  Auge  so  auch  mikroskopiscii  mi'hr 
der  grauen  Substanz,  welche  bei  ihrer  Arrauth  an  markhal- 
tigen  Fasern  von  Ueberosmiumsäurc  nur  weng,  stellen  wei se 
noch  merklich  intensiver  als  die  erstereu  geschwärzt  wird. 
Da  wo  beide  im  Bereich  der  Seitenstränge  sich  unmittel- 
bar berfibren,  ist  deshalb  bei  scbwicberen  VergrOsserungen 
eine  scharfe  Grenze  niebt  wabrsnnebmen*'.  Pag.  70  fährt  er 
fort:  „NYährend  sieb  die  ungef&rbt  bleibende  Abtbeilung 
der  Seitenstränge  scbarf  gegen  die  hintere  periphere  Pa- 
serschicbt  abgrenst,  ist  die  Sondernng  gegen  den  fibrigen 
Theil  dieser  Stränge  weniger  prägnant,  weil  hier  swischen 
beide  eine  schmale  Zone  eingeschaltet  ist,  welcbe  hinsicht- 
lich des  Gebalts  an  markhaltigen  Neryenfasern  und  nack- 
ten Axencylindern  eine  Mittelstellung  einnimmt**.  Mit  Car- 
min  färben  sieh  die  Theile  mehr  weniger  intensiv  und  vom  Haema- 
toxylin  sagt  Herr  Professor  Flechsig  p.  73,  dass  es  der  Ueberos- 
minmsänre  nur  wenig  nacbstehe.  £s  ist  begreiflieh,  dass  die  Unter* 
schiede  unter  den  bereits  markhaltigen  Bahnen  unbedeutender  sind, 
als  twiscben  den  marklosen  und  ihrer  markbaltigen  Umgebung. 

Die  Frflebte  von  der  auijgefflbrten  Länge  sind  ffir  die  Fleebsig- 
scbe  Metbode  bochwichtig.  Bei  noch  entwickelteren  treten  bald  auch 
in  der  Pyramidenbahn  mehr  weniger  xahlreicbe  Fasern  mit  Mark- 
scheiden auf,  und  bei  49  Ctm.  ist  der  Mantel  wenigstens  in  den  obem 
Rfickenmarkstbeilen  complet  markbaltig,  die  Sonderung  der  Bahnen 
also  um  so  complicirter.  Unter  den  65  Fällen  des  Herrn  Professors 
sind  35  Aber  49  Ctm.  lang. 
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Zur  Loistnn|_'sfaliifrkoit  der  stnrktMi  Vorp:rössorung  niörlite  \ch  nur 
Folficndcs  hcmcrkeii,  hu  Fall  'V^  (ein  lo  T.ige  alt  »rew oidi-nes  Kind) 
jrowalirt  man  eine  ViTbrcitcrung  der  Pyraniidenscitenstranfrlialin  im 
LtMid)'inii;n4c.  Ks  ist  nun  ans  andcmi  (Iniiiden  nalic  irelejrt.  dass  die- 
sellx'  auf  Ansanindun^r  ,>ir('latinöscr  Substanz"  lioruht.  v<'iniitt*dst 
diiTrtcr  l  ntt'rsuclmii;!  kinnitr  dies  jedoch  von  Herrn  Professor  Flechsfg 
nicht  entschieden  werden.    (Fag.  117.) 

Um  den  Keiclithum  meiner  Arbeit  an  „leichtfertigen  iiui 
ziemlich  mangelhafte  Literaturkeuntuiss  iiinweisenden  Ur- 
th eilen"  zu  zeigen,  führt  Flechsig  F^olgendes  an:  „Herr  M.  be- 
hauptet, ich  habe  über  die  Fyiauiid(Miba  hnen  weiter  nichts 
Neues  beigebracht,  als  dass  ihre  Kreuzung  variirt.  Dass 
ich  hinsichtlich  meiner  Anschanniig  fiber  die  Beziehungen 
der  Pyramiden  zu  den  H i nterstriin gen  von  allen  Ne  ueren 
a b w eiche,  da s s  ich  d e n  <[ u a n t i t a t i v e n  A n t h e i  1  j e n e r  B a Ii n  e n 
an  der  Bildung  des  Markniantels  zuerst  genauer  bestimmt 
habe  n.  s.  w.  n.  s.  w..  davon  weiss  Herr  M.  nichts".  Was  ich 
in  der  That  pag.  5415  in  meiner  Arbeit  gesagt  habe,  ist  dies:  be- 
züglich der  Leitungen  im  Rückenmark  kann  man  sagen, 
dass  Flechsig,  ausgeschlossen  die  Lehre  von  der  Variabi- 
lität der  Pyrniidenkrenzung  und  die  genauere  Beschrei- 
bung der  ...  directen  Kleinhirn  -  Seitenstran  gltaii  neu,  .  .  . 
Namen  eingeführt  hat,  »»iine  d  i  e  a  n  a  t  om  i  scli  e  H  ed  eutung  der 
von  ihm  unterschiedenen  Nervenfasergruppen  wesentlich 
mit  neuem  Lichte  zu  beleuchten".  Ich  bemerke,  dass  auch  die 
Pyramiden  zu  diesen  (Iruppen  gehören. 

Es  ist  nun  freilich  sehr  einfach  für  Herrn  Flechsig,  zu  sagen, 
ich  wisse  nichts  davon,  dass  er  bezüglich  des  Verhältnisses  der  Pyra- 
midt-n  zu  den  Hinterstrangen  „von  allen  Neueren"  abweiche,  ob- 
wohl man  eher  das  Gegentheil  erwarten  sollte,  nachden»  er  diesen 
Gedanken  auf  pag.  324  seines  Werkes  selbst  schon  ausgesprochen 
hat.  Wenn  er  jedoch  eben  dastdbst  fortfährt:  „Wir  greifen  zurück 
auf  die  alte  Burdacirsche  Ansicht,  dass  die  Pyramiden  le- 
diglich aus  Vorder-  und  Seitensträngen  abzuleiten  sind", 
so  kommt  er  hiermit  doch  auf  keine  neue  Ansicht. 

Aber  anch  Türck,  Bouchard  u.  s.  w.  ist  es  wohl  nach  ihren 
Beobachtungen  von  secundfiren  Degener.itionen  nicht  eingefallen,  die 
Pyramidenbahnen  in  die  Hinterstränge  zu  verlegen,  und  nachdem  ich 
in  meiner  Arbeit  gerade  vorher  von  ihnen  gesprochen,  hatte  ich  gar 
keine  Veranlassung  auf  die  Ansichten  Deiter8\  Henle*8,  Meynert*8 
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0.  8.  w.  eiozugeheu,  um  so  mehr,  als  sich  meine  Behaaptang  nicht 
anf  die  Oblongata,  sondeni  anfs  Rflckenmark  bezieht. 

Wer  die  383  Seiten  seines  Werkes  gelesen  und  die  grossen  Ta- 
bellen gesehen  hat,  der  weiss  doch,  was  Herr  Professor  Flechsig 
gefunden  hat.  Die  Aufstellung  der  Lehre  Ton  der  Variabilitfit  der 
Pyramidenkreoznng  schllesst  doch  selbstv  erständlich  die  sie  begründen- 
den Messungen  der  einzehien  Pyramidenbahnen  in  sich  ein  und  es  ist 
wohl  nicht  wesentlich,  Ton  einem  bestimmten  Fötus  zu  wissen,  dass 
Vii  seiner  Pyramidenfasem  im  Vorderstrang  verlaufen,  wenn  beim 
nächsten  besten  andern  0  oder  Tielleicht  gar  ^^^in  Terlanfen 
kennen.  Dessgleichen  scheint  mir  auch  die  Bestimmung  des  procen- 
tuarisehen  Antheils  der  Pyramidenbahnen  an  der  Bildung  des  Mark- 
mantels in  verschiedenen  Hohen,  abgesehen  von  ihrer  Zuverlässigkeit, 
nur  relativen  Werth  zu  haben,  wenn  man  bedenkt,  dass 

1.  die  Pyramidenbahnen  bei  verschiedenen  Individuen  von  ver- 
schiedener absoluter  und  relativer  Mächtigkeit*)  und 

3.  die  Messungen  des  Herrn  Professors  Flechsig  nur  am  un- 
ansgebildeten  Organ  gemacht  sind. 
Herr  Professor  Flechsig  wirft  mir  vor,  dass  ich  eine  schon  im 
Jahre  1873  erschienene  Arbeit  von  Hayem  (Arch.  d.  Physiolog. 
norm,  et  path.  1873),  welche  »die  hauptsächlichsten**  der  von 
mir  gewonnenen  Resultate  beroits  enthalte,  »gänzlich  ignorire^. 
Ignoriren  heisst  im  gewöhnlichen  Sinne  absichtlich  nicht  bemer- 
ken. Das  wäre  dann  zunächst  kein  Beweis  lür  »ziemlich  man- 
gelhafte Literatnrkenntniss".  Aber  in  der  That  habe  ich  die 
betreifende  Mittheilung  Hayem*s  damals  nicht  gekannt**)  und  be- 
dauere dies  jetzt  um  so  mehr,  als  Hayem*s  Experimente  den  von 
mir  beschriebenen  Gudden'schen  sehr  ähnlich  sind,  während  an  den 
Resultaten  Manches  nicht  unwesentliches  zu  berichtigen  ist.  Es  möge 
mir  gestattet  sdn,  hier  in  Kurzem  nachzuholen,  was  ich  in  meiner 
Arbeit  versäumt  habe. 


*)  pag.  350  Tab.  b)  in  Flechsig*8  Werk 

Cerv.  IL         S.  d.  Markmantels.         S.  d.  Pyraniidenbahnen 
B.  G,970  .     1878  =  198  p.  mille 

D.  0.390  .      140(i  =  i''20 

Es  hat  n.  Itci  oineni  fast  um  '  grösseren  ahsohiten  rtnfan^  des  M.irkmaii- 
tels  Pyramiden  bahnen  von  gerade  um  '/g  geringeren  absoluten  Dimensionen 
als  D.  — 

**)  Ich  bemerke ,  dass  das  fragliche  Archiv  in  keiner  der  dffentlichen 
Bibliotheken  Mfinchen's  zu  bekommen  ist  und  ieh  das  entsprecheDde  Exemplar 
aas  Lyon  kommen  lassen  mnsste.  • 
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In  dem  erwähnten  Archiv  beschreibt  H.  die  Rfickenmarke  zweier 
circa  13  Wochen  alt  gewordener  Kaninehen,  denen  er  4 — 5  Wochen 
nach  der  Geburt  einen  Nervus  ischiadieus  ausgerissen  hatte.  Die  Aus- 
reissang geschah,  wie  er  sagt,  bei  dem  eiaen  (links)  vollkommen,  bei 
dem  andern  (rechts)  unvollkommen.  Die  Folgen  sind  verschiedene. 
H.  findet 

1.  nach  der  vollkommenen  linksseitigen  Ansreiesnng  an 
der  Crspruiigsstelle  des  linken  N.  ischiad.  Meningenverdiehtuug  und 
kleine  Bindegewebsadhärenzen,  am  Mark  selbst  im  Bereich  des  letzten 
Lombar-  und  der  zwei  ersten  Sacralnerven  einen  graulichen  Narbenzug 
und  eine  starke  Atrophie  der  ganzen  linken  Harkhälfte  ,»tant  des 
parties  blanches  qne  de  la  substance  grise". 

Vom  Mantel  ist  am  meisten  atrophirt  der  Hinterstraag.  Der  hin- 
tere Rand  des  Hinterhoms,  beziehungsweise  der  Substantia'  gelatinosa 
RolandOf  ist  von  der  Peripherie  durch  sclerosirtes  Bindegewebe  mit 
einigen  seltenen  NervenrOhren  getrennt;  ebenso  finden  sich  Bindege- 
webszflge  nach  aussen  und  am  Innern  Winkel  vom  Hinterhom.  Die 
letzteren,  entsprechend  den  grossen  auf  der  gesunden  Seite  in  die 
graue  Substanz  eintretenden  Nervenfaserbfindeln,  lassen  keine  Axen- 
c>  linder  mehr  erkennen.  Statt  der  vorderen  Wurzeln  hat  man  gleich- 
fiills  BindeweVsbQndel. 

Die  Atrophie  der  grauen  Substanz  ist  allgemein,  das  Vorderhom 
abgerundet,  das  Hinterhom  mit  der  Substantia  gelatinosa  von  drei- 
eckiger Gestalt^  die  Basis  nach  hinten  gekehrt  Die  Nervenfaserbfin- 
del  des  Hinterhoms  scheinen  in  Bindegewebszfige  verwandelt  mit 
seltenen,  besonders  feinen,  doch  zweifellosen  Axencylindera.  üeber  die 
ganze  graue  Substanz  sind  die  Nervenzellen  atrophirt  und  am  meisten 
die  hintere  äussere  Grappe  im  Vorderhorn,  doch  findet  man  fiberall, 
besonders  im  Hinterhom  und  in  der  Vorderhomspitze,  Nervenzellen 
erhalten.   Die  Zellenatrophie  ist  einfach  oder  parenchymatös. 

Die  Atrophie  der  linken  Markhälfte  verliert  sich  dem  Dorsalmark 
zu;  am  längsten  besteht  sie  im  Hinterhom  und  Hinterstrang. 

H.  findet 

2.  nrach'der  unvollkommenen  rechtsseitigen  Ausreissung 
makroskopisch  dasselbe  wie  bei  1.,  nur  weniger  ausgeprägt.  Die 
mikroskopischen  Bilder  sind  verschieden. 

a)  Die  einen  gleichen  ganz  denen  von  1.,  nur  ist  die  Atrophie 
im  Ganzen  schwächer.  Alle  oder  fast  alle  Zellen  sind  atrophirt,  am 
meisten  die  hintere  äussere  Groppe  im  Vorderhorn. 

b)  Die  andern  zeigen  kaum  eine  merkliche  Atrophie;  am  mei- 
sten geschädigt  erscheinen  Hinterhorn  und  Hinterstrang.  Atrophie 
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d»'r  Zelloü  ist  kaum  zu  l)i'uu'rkt'n ,  dueli  sind  di»«  der  luiitei  tMi  äussern 
Vordorliornsgruppe  au  Zahl  und  Umfaug  etwas  schwacher. 
Hayem  schliesst  hieraus  Folgendes: 

Die  Atrophie  der  Nervrn/.elN'u  ist  bedingt  durch  die  Verletzung 
der  hinteren  Wurzeln  in  ihrmi  intrauu-dullären  \  erlauf,  hie  Atrophie 
betrifft  vorzüglich  die  hintere  :iussere  Gruppe  im  Vorderhnrn.  weil 
sich  die  ins  Ilinterhoru  eintretenden  hinteren  Wurzeln  in  der  Rich- 
tung gegen  dieselbe  verlieren.  Bei  der  Operation  reissen  uiimlich  die 
vorderen  Wurzeln  vor  ihrem  Eintritt  in's  Rückenmark  ab,  die  hintereji 
aber  zum  Theil  in  ihrem  iutramedullären  Verlauf.  Das  Letztere  er- 
zeugt eine  Myelitis  mit  Narbenbildung  und  die  Folgen  dieser  „mye- 
lite  cicatricielle**  sind  die  erwähnten  Bindegewebsbildungen,  die 
Atrophie,  der  graueo  Substanz  uod  der  Zellen  und  die  Form  Verände- 
rung des  Hiaterhoras.  Fflr  diese  Ansieht  sprieht  eben  gerade  die 
besonders  starke  Atrophie  der  hintern  äussern  Gruppe,  auf  welche  die 
hinteni  Wuneln  lossteuern,  andererseits  wird  dieselbe  dadurch  ge- 
stfitst,  dass  Vulpian  bei  Ampntirten  nach  vielen  Jahren  viel  gerin- 
gere Zellenatrup tiien  beobachtete. 

Diesen  Hayem'schen  Experimenten  gegenfiber  stehen  zwei  in 
meiner  Arbeit  mitgetheilte  Ischladicusoperationen  an  neugeborenen 
Kaninchen,  nämlich  eine  Ausreissung  des  Nervs  mit  allen  seinen 
Aesten  und  den  Spinalgauglien  und  eine  Durchschneidung  des  Nervus 
ischiadicus  im  eigentlichen  Sinn,  also  nach  Abgang  der  Aeste  fSr  die 
Mm.  glutaei,  die  Haut  des  Gesässes  u.  s.  w»  In  der  Rflckwirkung 
aufs  Rfickenmark  lässt  sich  die  Ausreissung  vergleichen  mit  der  voll- 
kommenen,  die  Durchschneidung  mit  dei^nvollkommenen  Ausreissung 
Haye  m*8.  Fig.  9  u.  4  anf  Tal  I.  stellen  möglichst  getreue  Abbildungeu 
je  eines  Querschnittes  aus  dem  Lendentheil  der  beiden  Rfickenmarke 
vor,  die  ich  bei  dem  folgenden  Vergleich  zu  beachten  bitte.  Fig.  3 
entspricht  dem  mit  dem  ausgerissenen  ischiad.  und  ist  circa  7  fach 
vergrOssert,  Fig.  1  dem  mit  dem  durchschnittenen  und  ist  circa  8  facti 
vergrössert 

Zum  Beweis,  dass  die  Ausreissung  vollkommen  gelungen  ist, 
fehlen  bei  3  sowohl  vordere  als  hintere  Wurzeln  vollständig.  Es  ist 
in  Folge  dessen  die  ganze  Markhälfte  atrophirt,  doch  nicht  wie  H. 
sagt  und  zeichnet*)  »tant  des  parties  blanches  qne  de  la  sub- 
stance  grise**,  sondern  die  Atrophie  des  Mantels  bezieht  sich  allein 
anf  den  Hinterstrang,  der  in  seiner  ganzen  Ausdehnug  gletchmässig 


*)  PI.  XVll.  Fig.  3  zeichnet  H.  s.  B.  den  Seitenstrsng  der  atrophi- 
sdien  Seite  ungefähr  s      des  normalen. 

AicUt  t  Ptydüalrl«.  OL.  1.  Hvlt  g 
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verschmälert  ist,  und  auf  den  HinterBeitenstrag.  Im  Widerspraeh  mit 
Hayem's  Bescbreibang  und  Zeiehnmigen  (PI.  XVII.,  Fig.  1  und  3) 
ist  von  narbigen  Bindegewebszfigen  nicbts  tu  linden,  weder  in  der 
weissen  Substanz  (Hinterstrang,  hinterer  Tlieil  des  Seiteostrangs), 
noch  in  der  grauen  (Substant.  gelat,  Hinterhom). 

Die  graue  Substanz  ist  allenthalben  atroplÜTt,  am  meisten  das 
Hinterhom  mit  der  Substantia  gelatinosa.  Auf  die  hochgradige  Atro- 
phie der  letztgenannten  Theile  mache  ich  hier  vorzüglich  aufmerksam, 
da  sie  in  Hayem's  Figuren  1  und  3  meinen  Beobachtungen  gegenflber 
viel  zu  wenig  ausgeprägt  ist.  Auch  die  Zellen  sind  stark  atrophirt, 
doch  nicht,  wie  H.  sagt  »toutes  ou  presqne  tontes**,  sondern  nor 
die  grossen  im  Vorderhom  und  unter  ihnen  allerdings  ganz  besonders 
die  hintere  äussere  Gruppe.  ParenchymatiVse  Entartung  (H/s  Fig.  5  b.) 
habe  ich  nicht  gesehen,  auch  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  anzugeben, 
ob  die  kleinen  Nervenzellen,  die  man  da  und  dort  an  Stelle  der  nor> 
malen  grossen  findet,  einfoch  atrophirte  grosse  sind  (wieHayem  meint 
Fig.  5b0»  oder  normale  kleine.  Häufig  erscheint  das  erstere  wahr- 
scheinlich, wenn  sich  nämlich  an  Stelle  der  grossen  ausnehmend 
viele  kleine  Zellen  bei  einander  finden;  andererseits  sind  sieher  viele 
grosse  Zellen  ganz  verschwunden,  nämlich  da,  wo 'man  an  Stelle  der 
grossen  nichts  oder  kleine  Lflcken  findet  Dagegen  sind  im  atrophi- 
schen Hinterhom  die  Zellen  ebenso  entwickelt  und  liegen  ebenso  dicht 
als  auf  der  gesunden  Seite,  ja  stellenweise  noch  dichter,  und  man 
darf  nur  insofern  von  Atrophie  sprechen,  als  in  dem  verschmälerten 
Hinterhom  Oberhaupt  nicht  so  viele  Platz  finden  können  als  im  nor- 
malen. Dasselbe  gilt  von  Aen  kleinen  Zellen  im  Vorderhom.  Auch 
die  Substantia  gelatinosa  verhält  sich  abgesehen  vom  Grössenunter^ 
schied  beiderseits  gleich. 

Die  dreieckige  Formveränderang  des  hinteren  Theils  der  graimi 
Substanz  ist  weniger  ausgeprägtals  H.  zeichnet.  In  dem  dahinter  ge- 
legenen Abschnitt  des  Hinterstrangs  finden  sich  nicht,  wie  Hayem  sagt, 
Mquelques  rares  tubes  nerveux  atrophies*',  sondern  eine  tiem- 
liche  Anzahl  vollkommener  Nervenfasern  und  ebenso  sieht  man  zu- 
weilen kleine  Nervenfaserbfindel  vom  Hinterstrang  in  die  grane  Sob- 
stanz  eintreten. 

Die  Veränderungen  bei  4.  (Durclischueidung)  sind  qualitativ  die- 
selben wie  bei  3.,  aber  quantitativ  viel  schwächer.  Man  hat  hier  be- 
reits wieder  vordere  und  liiiitciv  Wurzeln  wenn  auch  schwache;  von 
den  Zcllengruppen  ist  die  liijittM»'  äussere  im  Vorderhom  am  voll- 
ständigsten atrophirt;  von  Bindegewebswucherangen  oder  Narben  ist 
keine  Spur  zu  entdecken. 
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Hesuniiro  ich  nun,  um  auf  Hayem'ä  äclüüäse  zu  kommen,  meine 
Beobacbtuu^cu,  so  findet  sich  bei 

I.  der  ^'anz  completen  Ausreissuu};  des  Nervs,  Fig.  8, 
eine  starke  Atrophie  der  einen  Markhiilfte  in  der  eben  beschriebenen 
Weise,  aber  keine  bpur  von  .Narben  noch  Reste  einer  abgelaufenen 
Myelitis,  bei 

II.  der  einfachen  L) urch sch n e i  »1  ung,  Fig.  4.  eine  schw.Hcli«M-e 
Atrophie,  wie  bei  Hayenrs  unvolikoniniciier  Ausreissuug,  doch  gleich- 
falls keine  Spur  von  Ncirben  oder  Myelitis. 

Ich  glaube  nun,  man  darf  hieraus  scliliessen,  dass  die  Atrn])liie 
der  grauen  Sub>anz  und  (h?r  Xcrvi  nzelit'u  die  Folge  einer  traumati- 
schen Myelite  cicatricielle  nicht  ist  und  (biss  der  Untersciiied  in  der 
Intensität  der  Atrophie  darin  begründet  ist,  dass  bei  der  Durch- 
schueidung 

a)  ein  Theil  der  motorischen  und  üensibieu  Aeütc  dcä  Ischiad. 
gar  niclit  getroffen  wird  und 

b)  erfahrnngsgemass  bei  Krhaltung  der  Spinalganglien  nicht 
alle  inV  Rückenmark  eiutretendeu  hinteren  Wurzella^eru 
atr(»i)hiren. 

Wenn  die  hintere  äussere  Gruppe  der  grossen  Vorderhuinzellen 
in  bt  idfu  Fällen  am  vollständigst»'n  atiopiiirt.  so  scheint  mir  dies 
flicn  nur  zu  beweisen,  da>s  dieselbe  zum  eigentlichen  Nervus 
ischiad.,  der  stets  am  niristen  betroffen  ist,  in  beM'uderer  lle/.iehung 
steht ;  denn  dass  sitgenannte  motorische  Zellen  sow(dil  ohne  trauma- 
tische Myelitis  aN  auch  ohne  Verletzung  hinterer  beziehungsweise  sen- 
sibler Wurzeln  airopliiren,  das  zeigt  die  reine  Ati  ophie  des  Faciali^kerns 
nach  Herausziehung  des  Nervs  aus  dem  (  anal.  Fallop.  und  ilie  .\trü- 
phie  der  grossen  Vorderhornzellen  nach  einfacher  I )urchschniidung 
des  riexus  brachialis  oder  N.  ischiad.  ohne  nachfolgende  .Myelitis. 

Wie  weit  die  Angabe  Hayi  nTs.  dass  bei  der  .\usreissung  des 
Ischiad.  die  vorderen  Wm/.eln  vor  ihrem  Fintritt  in's  Mark,  die  hin- 
teren aber  zum  Theil  in  ihrem  intranieiiullären  Verlauf  abgerissen 
wenlen.  auf  directer  l^eol)a(ditung  bernlit.  giebt  derselbein  seiner  Arbeit 
nicht  an.  \n  neiigrhorenen  Kanineiu-n  i>t  Folgendes  der  Fall:  Der 
N.  facialis,  der  0(  ulunutt()rius  und  Abducens  reis>en,  wenn  man  sie 
geschickt  herauszieht,  genau  vor  ihrem  Eintritt  in  >  (  «  ntralorgan, 
anderen  Falles  in  ihrem  peripheren  Verlaufe  ab,  beim  Ischiadicus 
aber  sieht  ninn  Folgendes. 

Ks  kommt  darauf  an  1.  wo  der  Nerv  gefasst  und  2.  in  welcher 
Kiehtung  gezogen  wird.  Im  günstigsten  Fall  zieht  roan  die  Spinal- 
ganglien  (3)  mit  heraus,  in  uugün.stigeren  bleiben  sie  alle  oder  zum 

« 
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Theil  (1—2)  zurück.  Wo  ein  SpiDalgauglion  ausgerissen  wurde,  sind 
die  vorderen  Wurzeln  vor  ihrem  Eintritt  in's  Mark  abgerissen;  an 
der  Eintrittsstelle  der  hinteren  sieht  man  in  der  Pia  eine  feine  Rinne, 
und  nachdem  das  Mark  einige  Zeit  iu  Kai.  bichrom.  gelegen,  quillt 
die  betreiTen<le  Stelle  als  leichter  Wulst  etwas  über  die  Umgebung 
empor.  Querdurchschnitte  durcli  die  betreffende  SteUe  feigen  beim 
Eintritt  der  sonst  normalen  vorderen  Warsein  seichte  Grfibcben,  die 
hintern  Wunseln  .sind  mehr  weniger  tief  vom  Hinterstrang  und  der 
Substantia  gelatinosa  abgerissen.  Eine  zuverlässige  Yerletsnng  der 
grauen  Substanz  habe  ich  aber  nicht  gesehen.*)  Folgte  nnn  bei 
Hayem  traumatische  Myelitis,  so  ist  dieselbe  vielleicht  durch  das 
vorgerücktere  Alter  seiner  Versuchsthiere  bedingt. 

In  einer  späteren  Note  (Gomptes  rendus  de  TAcad.  des  Sciences 
T.  78a.  1874  p.  291  fg.)  theilt  Hayem  wiederholte  Ausreissnngen  nnd 
auch  Resectionen  des  Ischiad.  mit  In  diesen  Fällen  folgten  den  Aus- 
reissungen  regelmässig,  den  Resectionen  ein  einziges  Mal  nach  3'/« 
3'/,  Monaten  l'erimeuingitis  haemorrbagica  und  eine  allgemeine  diffuse 
Myelitis  mit  progressiver  Mnskelatrophie  im  Bereich  der  vier  Extre- 
mitäten und  schliesslich  der  von  den  Nerven  des  Bulbus  rachid.  ver- 
sorgten  Muskeln;  bei  den  übrigen  Resectionen  trat  eine  einfache 
schwächere  Atrophie  der  correspondirenden  Markhälfte  auf. 

Die  Kaninchen  Gudden*8  mit  dem  resecirten  N.  ischiad.  nnd 
Plexus  brachial,  sind  vollständig,  das  mit  dem  ausgerissenen  Ischiad. 
nahezu  vollständig  ausgewachsen,  ohne  dass  man  ausser  der  Lähmung 
des  entsprechenden  Beins  krankhafte  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Nervencentralorgane  während  des  Lebens  wahrgenommen  hätte. 

Zum  Schluss  bemerke  ich  noch  Folgendes:  Hayem  verfolgte  mit 
seinen  Versuchen  pathologisch -anatomische,  ja  sogar  pathologisch- 
klinische Zwecke,  Gudden*s  Augenmerk  ist  auf  die  Anfidärung  der 
Anatomie  der  Nervencentralorgane  gerichtet.  Anatomische  Schlüsse 
hat  Hayem  aus  seinen  Beobachtungen  nahezu  gar  keine  gezogen. 
Es  würde  zu  weit  führen,  die  von  mir  gezogenen  hier  zu  wiederho- 
len, iu  ihnen  aber  erkenne  ich  »die  hauptsächlichsten**  meiner 
Resultate. 

Zur  »ziemlich  mangelhaften  Sachkenntniss**  bemerkt  Herr 
Professor  Flechsig,  es  sei  einer  der  hauptsächlichsten  Vorzüge  seiner 
Methode,  dass  sie  unmittelbarem  menschlichen  Gentraiorgan  angreife; 


*)  Man  sieht  zuweilen  längliche  Lücken  in  der  Substantia  gelatinoss  und 
an  ihrem  äusseren  Rand  sogar  tiefere  Verletzungen,  doch  mag  dies  wohl  ein* 
fach  Folge  der  Hräparation  sein. 
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die  Befitnde  an  Venncbathieren  lassen  sieh  durchaus  nicht  ohne  Wei- 
teres anf  den  Menschen  übertragen,  eine  genaue  Ausarbeitung  der 
Topographie  der  menschlichen  I/eitungsbahnen  sei  aber  unumgänglich 
nothwendig.  Pann  fährt  er  fort:  „Wenn  ulso  Ih  rr  M.  trotzdem 
die  V.  Gndden'sche  Methode  Jn  Jfder  Hlltlchr  für  leistun^'s- 
fihiger  erklärt  als  die  meinige,  wenn  er  sich  vorsteilt, 
dass  der  Bau  des  M  cn  >c]mmi  h  irns  sich  am  „NllMmtM,  StClMT- 
tlM  und  •ffOl|feichsten"  am  Kaninchenliim  stndiit-n  lasse,  so 
beweist  dies  eine  Unkenntniss  etc.".  Hierzu  lial)*-  nur  Fol- 
gendes za  bemerken.  Ich  will  mit  (Km  Herrn  Prof«  sv,,r  nicht  .streiten 
weder  filier  die  Bedeutung  ver^rleiciiend  anatomiHclier  Untersuclninfren, 
noch  über  die  Nothwendigkeit  der  Ausarbeitung  seiner  ToiHi^n-njjhie  der 
nienschlit'hen  Leitungsbalinen,  aber  einmal  habe  icli  den  Aufdruck 
„in  jeder  Hinsicht'',  den  er  wie  mdne  eigenen  Worte  ajiführt, 
nirgends  gebraucht  und  z>Yeiten8  verwahre  ich  mich  gan%  entschieden 
gegen  den  unsinnigen  Gedanken,  man  kCnne  d.'is  Meji-clienlii! n  am 
Besten  am  Kaninchenhirn  studiren.  Darauf,  da  -  H( n-  1  lofessor 
Flechsig  in  diesen  mir  unterstellten  bedanken  Worte  mit  Anführungs- 
zeichen einführt,  die  icli  in  meiner  Arbeit  in  anderm  Sinne  ^rebraucht 
habe,  und  dazu  diese  Worte  nicht  einmal  ^nnz  fiotreu  anfiiiirt.  habe 
ich  nichts  zu  erwiedern.  Wenn  ich  die  (Judden'sche  Methode  die 
be.ste  nenne  zur  Untersurhun«:  der  NerveiKM'iitralnrjraiie,  so  kann  sie 
dies  selbstverständlich  nur  innerhalb  de>  Hahmeiis  >ein.  in  welchem 
sie  sich  bewegen  nniss.  und  gewiss  denkt  Niemand  daran,  dass  man 
auch  neugeborenen  Menschen  die  Stiniiiirne  abtragen  soll,  oder 
dass  ein  Hasenhirn  der  einfache  Abdriu  k  eines  Menscheidiirns  sei. 
Wenn  ich  alier  über  die  F  1  c  c  h  s  i  g  "selie  Metho(b'  aN  solche 
spreclie  und  iivtliejle.  so  mu-^s  ich  das  zu  Hatiie  ziehen,  was  über 
dieselbe  in  Hrfalining  gelnarht  und  mitgetlieilt  ist;  anf  Saugetliieve 
scheiut  sie  jedoch  von  ihrem  Krfiuder  erst  später  angewandt  worden 
zu  sein. 

Herr  Piftfcssor  Flechsig  führt  als  weiteren  iiehg  für  meine 
„zienilii'h  mangelhafte  Sa  e  h  k  e  im  t  iii  ^  s  "  Foltreiidi'^  an:  ,,Aiieli 
in  der  Kleinheit  der  von  mir  unter>urhten  Objerte  findet 
Herr  M.  einen  (irund,  die  Siciierheit  der  \  on  mir  gewnn  ne- 
uen Resultate  zn  bez  w  e  i  f»' I  n  ".  TliafsrUhlirh  nenne  ich  pai'. 
in  meiner  Arbeit  unter  (b'ii  Sehwierigkeiteii  der  1' I ••  r  Ii  s  j  g 'sein  ii  Me- 
thode aueli  die  „Kleinheit  der  f«ttalen  I  heil»  "  und  gebrauche 
zum  Srhluss  die  in  der  Annierkung  anf  S.  lor.  \  er/.eiclinrteii  Worte. 
Von  fler  Sicherheit  der  \  on  Hr-rrn  l'ndesMtr  l'lechsig  iiewunnenen 
Kei»uUate  i.st  alsu  bei  dieser  lielegenheit  iiiclit  die   liede.  >^iciits- 
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destoweniger  möchte  ich  zur  Sache  ikm-Ii  Folgendes  bemerken.  Wenn 
auch  die  Untersnchnngen  erst  bei  25  Ctm.  langen  Fruchten  beginnen 
and  der  Faserverlauf  im  Grosshim  am  Passendsten  bei  51  Ctm.  langen 
Neugeborenen  studirt  wird,  so  mn*;s  ich  jene  Notiz  doch  aufrecht 
erhalten  angesichts  der  holien  Complicirtiieit  der  menschlichen  Cen- 
tralorgane,  insonders  des  Gehirns.  Es  bandelt  sich  ja  nicht  um 
das  altsohito,  sondern  uro  das  relative  Mass.  I)as  wenig  über  1  Ctm. 
lange  Hirn  einer  erwachsenen  Blindschleiche  erscheint  mir  bei  seinem 
nngleieh  einfacheren  Bau  für  eine  Untersuchung  nicht  zu  klein. 

rUivS  Saciiliclie.  was  Herr  Professor  Flechsig  gegen  mich  vor- 
bringt, hoflfe  ich  schnell  zu  berichtigen. 

Ich  habe  in  meiner  Arl)i  it  (pag.  551)  gesagt,  dass  bei  derGud- 
den*schen  Methode  die  kunstlich  erzeugten  Defecte  sich  d«  r  Auffin- 
dung entziehen  kennen,  weDB  sie  eine  Zusammengehörigkeit  von 
Fasern  betreffen,  die  in  keinem  geschlossenen  Bündel  verlaufen,  d.  h. 
wenn  die  einzelnen  Elemente  allenthalben  unter  anderswerthigen  Fa- 
sern zerstreut  verlaufen,  oder  die  Fasem  morphologisch  nicht  scharf 
genug  cliarakteri  irt  ^iiid.  Aus  dem  gewählten  Beispiel  von  den  Py- 
ramiden des  Hundes  geht  hervor,  dass  die  Fasern,  wenn  sie  in  ge- 
schlossenem Bündel  verlaufen,  charakteristischer  Merkmale  nicht  be- 
dürfen, denn  ich  glaube  nicht,  dass  irgend  Jemand  eine  Tyramiden- 
faser  des  Hundes  von  einer  beliebigen  andern  gleichdicken  Nerven- 
faser desselben  Thiers  wird  untersrheiden  kftnnen.  An  diesen 
Klippen,  fügte  ieli  (pag.  i"».')2)  hinzu,  hilft  von  den  aufgeführten 
Methoden  sicherlich  keine  vorbei,  und  ich  niuss  auch  jetzt  noch 
hierauf  bestehen.  In  Nr.  2(!  der  Unteisui  hungsobjecte  des  Herrn 
Professor  Flechsig,  also  liei  einer  1C>' „  Ciin.  langen  Krucht,  ist, 
abgestdien  von  den  Tyraniidfiibahiieii.  der  übrige  Markniaiitel  des 
Kückennutrks  ül» erwiegend  inaiklialtig  (pag.  lOti),  d.  h.  unter  den 
niarklialtigen  Fasern  befinden  sich  noch  niarklose.  Wie.  wenn  <icli 
nun  aneli  die  Tyramidenta^ern  mit  diesen  niarklosen  unter  den  niark- 
iialti^reu  liei  Umtrieben,  würde  sie  derselbe  ohne  besondere  Kennzeichen 
Wold  au  filirer  Balm  verfolgen,  oder  würde  man  iliren  (|uautilati\ eu  An- 
theil  ati  <ier  Bildung  des  sonst  entwiekelten  .Markniantel>  vermittelst 
Köru<  henzellen  und  Zerfallsprodukten  exact  beslitnmen  können?  Oas 
aber  f)erulit.  wie  ich  auncdiuien  muss.  auf  einem  Miss\ er>t;indni^s,  wenn 
Herr  Professor  FliM'liNig  glaubt,  ich  l>eliaupte.  ui;\\\  k-tnue  mittelst 
seiner  Methode  oder  mittelst  der  secundaren  1  »e^eni-ration  die  Tyra- 
midenbalui  beim  llnnde  un<]  Kanin<lien  nicht  auffinden.  Ich  selbst 
konnte  namlieh  an  in  Alknh«»!  ireli.iiteten  und  daher  mit  Carnnn  we- 
niger gut  tiugirteu  Triiparateu  liuddeu'.s  aus  dem  Kückeumark  eiu' 
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seitig  pyraniidenloser  Kaninchen  keine  {resclilossenen  l'yramideiibali- 
nen  finden  und  bemerkte  deshalb  pag:.  /iö'i,  es  habe  „den  An- 
schein, als  ob  hier  die  Fasern  im  Seiteiistran^  zerfahren 
wie  die  Strahlen  eines  SprülMej;ens",  eine  BniHMkiiiif:.  die  nach 
des  Herrn  Professors  Ansieht  durch  eine  von  ihm  jrefrebeiie  Notiz 
veranlasst  sein  dürfte,  an  <lie  ich  thatsildilieli  ni<  jit  im  Entferntesten 
gedacht  habe.  Damals  stand  und  steht  mir  auch  jetzt  noch  fest,  dass, 
wenn  die  Pyramideufaseru  des  Kaninchens  in  der  That  allenthalben 
unter  anderswerthigen  Fasern  des  Markniantels  zerstreut  verliefen, 
weder  die  Flechsig'sche  Methode  noch  die  secundäre  J UpMieration 
ihre  Bahn  und  insbesondere  ihren  quantitativen  Antheil  an  der  Bil- 
dung des  Mantels  exact  oder  auch  nur  viel  exacter  als  directe  Unter- 
spchungen  and  Messungen  au  einseitig  pyramideniosen  Rfickenmarken 
bestimmen  k<}nnten. 

In  meiner  Arbeit  habe  ieb  anc&,  wie  oben  angedeutet  wurde,  der 
secund&ren  Atrophie  der  Pyiamiden  des  Hnndes  nach  Entfernung  des 
Stimhirns  Brwfthnung  gethas.  Da  ich  mir  jedoeh  nicht  die  Beschrei- 
bung der  Handepyramiden  zum  Thema  gesetzt  hatte,  sondern  ihre 
Atrophie  bloss  als  Beispiel  zur  Cbarakterisirung  der  Gudden^schen 
Methode  anföhren  wollte,  so  habe  ich  mich  ganz  im  Allgemeinen 
darilber  ansgesprochen.  Herr  Professor  Flechsig  benutzt  nun  den 
Mangel  aasfflhrlicher  Beweise,  spricht  nach  seiner  Art  pag.  467  von 
„sich  den  Anschein  geben**,  „Hypothesen**,  Benutzung  der  »am  Hen- 
sehen  gesammelten  Erfahrungen*  u.  s.  w. 

leh  begnüge  mich,  zur  Antwort  auf  alles  diesbezüglich  gegen  mich 
Vorgebrachte*)  anf  die  beigefügten  Zeichnungen  Taf.  I.  Fig.  a.  b.  n.  c. 
and  ihre  Erl&aterong  zn  verweisen  und  wäre  am  Ende  dieser  unangeneh- 
men Polemik  angelangt,  mfisste  ich  mich  nicht  noch  extra  gegen  eine 
Ansieht  verwahren,  die  mir  Herr  Professor  Flechsig  nebenbei  zur 
Last  legt  und  die  ich  nie  gehabt  habe.  Er  sagt  pag.  465  Anm.  1, 
ich  halte  es  für  ausgemacht,  dass  Verstümmelungen  am  ausgebildeten 
Organismus  adäquate  secundftre  Degenerationen  nicht  nach  sich  ziehen, 

*)  Herr  Professor  Flechsig  giebt  pair.  AC^5  d,  An  h.  ih  r  Heilk.  XVHI. 
unter  anderoni  der  Mop  Ausdruck,  ein  _J?OWi8SCllhal'toi*  Autor-*  würdo 
sich  nur  dann  ein  l'rilioil  iiliev  die  Leisiui]ii;sräliiirkoii  r-iiif  r  Nb  iiiode  erlauben, 
wenn  er  .sie  selbst  goprüfl  habe.  Ob  nun  das,  was  «Ifrsfll'O  im  Folgenden 
pag.  465 fT.  über  die  Folgen  der  Exsiirpationen  nach  der  Gudden 'sehen  Me- 
thode mittheilt,  auf  eigenen  Beoboohtongen  beruht?  Wenn  ich  in  meiner  Ar- 
beit bei  der  ganz  im  Allgemeinen  eiwShnten  Pyramidenatrophie  des  Hundes 
sage,  dass  keine  Spur  der  Pyramide  zurückbleibe,  so  meinte  ich  damit  zu- 
nächst  bloss  ihre  Nervenfasern. 
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„weil  ich  nie  irgendwo  gelesen  habe,  dass  etwas  Derarti- 
ges he(»l)a<  htet  worden  sei".    Ich  führe  nnn  pag.  .')4'.tfg.  meiner 
Arbeit  au,  dass  Türck  an  seit  Jahren  Ani[)ntirten  keine  oder  nahi/.u 
keine  Verändernng  in  den  }serven wurzeln  des  Rückenmarks  gefunden 
hat;  ich  füge  hinzu,  dass  Bouchard  bemerkt.  Walle r's  Experimente 
an  Thieren  haben   negatives  Kesultat   gehabt;  dem   setze  ich  bei, 
ich  selbst  habe  nirgendwo  gelesen,  dass  von  einem  comprirairten 
Opticus  oder  Facialis  der  centrale  Theil  samint  den  primären  Centren 
atrophirte*);  es  kommt  hinzu,  dasa  ich  kurz  vorher  pag.  544  mit  be- 
sonderem  Nachdruck  einen  Fall  Boachard*8  hervorhebe  von  Com* 
pression  der  Canda  equina  beim  erwaehsenen  Menschen,  der  atmihenid 
einer  dop^n  Iseitigen  Exstirpution  des  Plexus  Isohiadicus  gleichkommt, 
mit  positivem  Erfolg;  endlich  erwähnt  Herr  Professor  Flechsig  selbst 
in  seinem  von  mir  besprochenen  Buche  pag.  289  die  Beschreibungen 
von  secundiron  Atrophien  bei  Individuen,  welche  Iftngere  Zeit  nach 
dem  Verluste  einer  Extremit&t  tu  Grunde  gingen:  —  und  dennoch  soll 
ich  es  fQr  ausgemacht  halten,  dass  Derartiges  nicht  vorkommt. 
Tantaene  animis  coelestibus  irae? 


Zu  den  Abbildungen  (Taf.  I.  Fig.  3— 5  b.). 

Fig.  3.     C.  Isrh.  75.   (tiuersfiniilt  durcirs  Lendeninark  oint^s  Kanin- 
chens nach  Aiisreissung  des  Norv.  ischiad.  Carminpräpai;it. 
cc.  7  fach  vergrössert. 
Fig.  4.    K.  Isoh.  65.  Querschnitt  durch*s  Lendenmark  eines  Kanin- 
chens nach  Durohschneidnng  des  Nerv,  ischiad.  Ganninpr&- 
parat.  cc.  8  fach  vergrössert 
Fig.  5.     Durch  Abtragimg  ib  s  rt^chten  Stirnhirns  nach  der  Geburt 
rechtsseitig  pyraniidonios  gemachter   Hnn»i.     Härtung  des 
Objectes  in  Kali  biclirnrn.  Carminpräparate.  Auf  dem  Gud- 
don'schen  Microtoin  ijoschniiton. 
5  a.    Can.  pyr.  19G.   Quorschnitt  duit  li  die  Oblongata. 

tingekehrleä  Bild, 
pr.  =  erhaltene  Unke  Pyramide, 
prb.  =  Bindegewebsrest  der  atiophirten  rechten  Py- 
ramide. 


*)  Hierbei  hatte  ich  den  erwachsenen  Menschen  im  Auge. 
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Fig.  5b.*)  Cftn.  pyr. — 36.  Qaeraelinitt  duroVs  obere  Halsmark. 

Attfreohtes  Bild, 
prst  =  l'vrarnidenseitenstrang  von  der  erhaltenen 

linken  Pyramide. 
X  =■  Von  olitMi  nach  unten  an  rinfnnj;  aVinohniende 
Ansammlung  feiner  Nervenfasern  vom  Aussehen 
der  Pyramidenfasern;  vielleicht  Pvraiiii<li  n- 
vorderstrang ,  doch  bleibt  die  Enisclieidung 
hierfiber  weiteren  Untenaohungen  vorbehalten 
(ofr.  Anro.  pag.  585  dieses  Areh.  Bd.  Vn. 
Heft  3.). 

pib.  0  An  Stelle  des  airophirten  Pyramidenseiten- 

Strangs  dichter  radiär  gestellte  Bindegewebs- 
balken:  die  dazwischen  lierrojK^en  Nervenfa- 
sern in  verhältnissmässig  weiten  Abständen 
von  einander. 

5o.    Can.  pyr.  —  84.  Querschnitt  durchs  untere  Halsmark. 

Aufrechtes  Bild, 
prst  =  lyramidenseitenstrang  der  erhaltenen  Pyra- 
mide. 

X  =  Rest  von  X  in  Fig.  5b.  . 
prb.  =  Weniger  dichtes  Bindegowebsgerfist  als  prb. 
in  Fig.  5  b. 


•)  Die  farbige  Fig.  5b.  ist  durch  einen  Irrthnm  hierhergekommen 
und  nicht  dasu  gemacht,  die  hier  in  Frage  kommenden  Yerhältaisse  zu  de- 
monsiriren. 
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lieber  das  Vorkommeu  uud  die  Bedeutuiig  phas- 
phersanrer  KAlkeoneremeiite  im  Stuine  des 

Gehtnerveib  *) 

Von 

Professor  Dr.  MOOS 

10  Heidelberg. 


Heine  Herren! 

Bpkaniitlirli  hat  Arthur  Höttrhor**)  vor  mehr  als  20  Jahren  auf 
das  häufige  Vorkommen  phosphorsaurer  Kalkrcuirrcmente  in  der 
Beinhaut  des  inneren  (lehOrpanfrs  aufmerks;iin  gemacht.  Nach  der 
Angahe  dieses  Forx  liers  finden  .sieh  dieselhen  am  zahlreich.sten  gegen 
den  (irund  des  Meatu.s  auditorius  internus,  iiie  un<i  da  i»'d(trh  auch 
zerstreut  in  den  iihrigen  ThcihMi  der  lieinhaut  des  innern  Ciehörgang'^, 
ja  sogar  hisweih-n  im  Neurilem  des  Acusticus.  Nach  Böttcher 
sind  diese  Concretionen  durcliaus  nicht  als  Afterproducte  anzusehen, 
somh-rn  werden  hei  rersoneu  mittleren  Alters  l)is\veilen  in  ausge- 
dehnterem Maasse  angetroffen,  als  bei  viel  alteren  Leuten.  Böttcher 
meint,  das^  wenn  dieselhen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  aiich 
keine  Störung  des  (iehörs  hervorrufen  mögen,  dieselben  doch  bei 
masM  uhafter  Anhäufung  die  Fuuctiou  des  Acusticus  beeinträchtigeQ 
könnten. 

Morphologisch  charakterisireu  »ich  diese  KalkcoDcrcinente  eut- 


*)  Vortrag,  gohalteii  auf  der  Versammlung  südwestdeutscher  Neurologen 
und  Irrenärzte  in  Wildhaid,  am  20.  Mai  1878. 
•*)  Virchow  s  Archiv  Band  XU.  S.  104. 
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W6<ier  ab  vollkommen  homogene  oder  als  conoentrisch  geschichtete, 
weissUche  oder  bUssgelbe,  bald  einseln,  bald  gruppenweise  beisam' 
menliegende  KOrper,  von  bald  rundlicher,  bald  ovaler  oder  kenlen- 
förmiger  Gestalt  Ob  die  betreffenden  Körper  eine  homogene  Be- 
schaffenheit oder  eine  conoentrische  Schichtung  annehmen,  hängt 
davon  ab,  ob  für  ihr  Wachsthum  genügender  Raum  vorhanden  ist; 
im  festen  Gewebe  der  Beinhaut  seigen  ^e  concentrische  Schichtung, 
weil  die  Bedingung  einer  concentrischen  ümlagernng  von  Bindege- 
webe gegeben  ist;  wenn  sie  dagegen  an  der  Inuenfläche  des  Periosts 
sitzen  und  ihre  Entwicklung  mehr  nach  der  H5ble  des  Gehörgangs 
hin  stattfindet,  so  wird  weiter  keine  concentrische  Umlagemng  des 
Nachbargewebes  erfolgen  können,  da  för  das  Wachsthom  der  genü- 
gende Ranm  vorliauden  ist. 

Chemisch  charakterisiren  sich  die  betreffenden  Concretionen 
durch  (\&s  Auftreten  von  Luftblasen  bei  Zusatz  von  Salzsfiure  und 
es  bleibt  dann  ein  homogener  oder  kömiger,  auch  streifiger  Körper 
surfick. 

Diese  Concretionen  im  inneren  Gehörgang  habe  Ich  bei  Scctionen 
von  Ohrenkrauken  niclit  selten  gefunden.  Vor  Jahren  liabe  ich  den 
Seetionsbefund  eines  Taubstummen  boschrieben*),  bei  welchem  sich 
dieselben  nicht  blos  im  Periost  des  Tonis  acust.  int.  und  im  Nourilem 
des  Acusticus,  sondern  auch  an  den  häutigen  S&ckchen  beider  Vor- 
höfe vorfanden. 

Vor  drei  Monaten  nun  hat  Dr.  O.  Fester**)  auf  das  Vorkommen 

phosphorsaurer  Kalkconoremente  im  Stamme  des  Gehörnerven 
selb  st  nufmerksnm  fremacht.  Fester  beschrieb  drei  F'il»rnj)sammome 
aus  der  Freiburper  pathologischen  Sammlnnp;.  Im  ersten  Fall  handelte 
es  sieh  um  ein  Fibropsammom  am  Kpeudym  der  nbern  Wand  des 
Vord'Thorns  drs  rechten  Seitenventrikels.  Im  zweiten  Fall  mn  v\u 
Fibropsammom  vom  Nervus  acusticus  und  Nervus  facialis  ausgeli'Mul. 
und  auf  dem  Poms  acusticus  int.  aufsitzend.  Die  (ie{>chwulst  stammte 
vou  einem  5«>jaliri;:en  Pfründner. 

„Man  musste  nacli  den  Erscheinungen  auf  Gehörshallucinationen 
^chlie>>en.  die  Anf.'in;is  p-ring  und  in  Intervallen  auftraten,  spater 
aber  s.  hr  häufig  und  heftig  wurden."  Tod  unter  Frsciioiniin^ren  einer 
ciironischeu  Meningitis.  Pci  der  Section  zeigte  sich  der  Facialis  am 
wenigsten  von  der  Geschwulst  betroffen,  uui*  durch  Bindegewebe  mit 

Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrcnhoilk.  Bd.  Iii.  Ii.  1.  S.  92. 
*•)  Zur  Casuistik  der  Psiiiuiiionio  am  Ceutralnervenapparat.  Berliner 
KUn.  Wochenschrift  No.  8.  1878. 
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derselben  verbunden,  während  der  HOmenr  so  fest  mit  dem  nntem 
Theü  der  Nenbildnng  verwachsen  war,  dass  er  schwer  isoUrt  zu  er- 
kennen und  nach  seinem  Eintritt  in  den  Poms  acust.  int  ab  ein 
dfinnes  plattes  verfettetes  Gebilde  sich  darstellte.  Der  Nervus  acust. 
zeigte  Verfettung  und  atrophische  Vertaderungen.  Die  Verfettung 
fasst  Fester  als  Druclcatrophie  auf.  An  vielen  Fasern  im  Neurilem 
waren  Spindelxellen  nachweisbar,  das  Neurilem  beträchtlich  verdickt, 
so  dass  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  die  Sandmassen,  welche 
sich  im  Neurilem  ablagern,  durch  ihre  Irritation  die  eben  beschrie- 
benen Veränderungen  hervorrufen. 

Im  dritten  Fall  fand  sich  ein  Pibrosarcom  vom  Acusticns  und 
Facialis,  ausgehend,  auf  dem  Eingang  des  Meat  audit.  int.  aufsitzend; 
es  handelte  sich  um  den  zufälligen  Sectionsbefund  eines  86jährigen 
Mannes.  Erscheinungen  während  des  Lebens,  welche  auf  einen  Hirn- 
tumor hindeuteten,  waren  nicht  bekannt.  Der  Fall  war  dem  zweiten 
in  vielen  Beziehungen  ähnlich. 

„Im  Acusticns  sind  noch  Nervenelemente  vorhanden,  dieselben 
sind  aber  dflnn  und  atrophisch;  in  vielen  sieht  man  die  Sandmolekfile 
eingesti'eut.  Überall  die  grosseren  Sandkörner  in  deutlich  librilläres 
Bindegewebe  eingelagert" 

»Von  ganz  besonderem  Interesse  ist,  dass  man  die  Sandkörner 
bis  in  die  Schnecke  und  Bogengänge  verfolgen  kann.  An  einem  der 
Laroina  spiralis  membranaoea  entnommenen  Stflck  findet 'man  eigen- 
thämüche  Zellen,  welche  ihrem  Bau  nach  wohl  fOr  Deckzellen  zu 
halten  sind  und  mit  feineren  sandigen  Hassen  imprägnirt  erscheinen. 
Es  lässt  dies  die  Deutung  zu,  dass  die  Neubildung,  peripherisch  be- 
ginnend, in  centripetaler  Richtung  fortgeschritten  wäre.* 

Ich  selbst  habe  schon  im  Anfang  vorigen  Winters  im  Stamm 
beider  GehSmerven  zweier  von  mir  im  pathologischen  Institut  unter- 
sachten  Felsenbeine  phosphorsanre  Kalkconcremente  gefunden.  Ich 
habe  dieselben  nicht  aufgesucht,  sondern  zufällig'  gefunden;  beide  Fel- 
senbeine st.'ininiten  von  derselben  Leiche  und  zeigten,  nusser  vielen 
anderen  Veränderungen  auf  beiden  Seiten,  hämorrhagische  Infiltration  der 
Scheid«'  der  Gehörnerven;  da  es  mich  interessirte  zu  sehen,  wie  tief 
etwa  die  bämorrhagi.sche  Infiltration  in  den  Stamm  des  Nerven  s:elbst 
eingednmjron  sei,  so  bettete  ich  die  Nerven  in  Leber  ein  und  unter- 
snchte  diosolben  auf  Querschnitten. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles,  welche  ich,  sowie  die  Gele- 
genheit, die  Sertion  der  Felsenbeine  anzustellen,  dem  Herrn  CoUegen 
Bas  1er  in  Off^enbnrg  verdanke,  ist  folgende: 
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VdrhiltnlMmiwlg  tMOh  aioh  «ntwlok^lad«  hoohcmdlce  T»nbh«it  «uf 
baldaa  8eM«tt,  snctoieh  varbundmn  mit  h6ftig«ii  oonllaiilvUohttn  Bolijeotlveii 
0«]i6vMmpflndttiiff«B.  9irp«ri«lhOto  dar  behMStea  Kopflubut,  verbanden 
mit  ndunlsiaehan  Beiohwefden  am  Kopfe,  besonders  Neural^i*  oooipi- 
talie.  Bohl&flosigkeit.  Melanoholie.  Selbitmord  durch  Brtränken.  F»- 
ohymoninBlti».  Hyperämie  und  Hamorrhagid  In  der  Knochensubstans 
beider  Felsenbeine,  Hyperämie  eines  grossen  Theil»  der  Schleimhaut  bei- 
der Paukenhöhlen;  hämorrhagische  Inültrstion  des  Neurilem's  beider 
und  der  Nenrensubstans  des  linken  Qehörnerren  Sklerone  des  Qelenk» 
ftbanugs  der  OehArlai5oh«loli«a.  FboaphorafttuF«  mkoo&or»m«nt*  im 
Wtomme  b«id«r  Ctoliöni«rv«n ,  towl«  in  dw  Lmmia»  •pinkti«  membnunao«* 
der  Unken  Behneoke. 

Frau  S.,  44  Jahre  alt,  oonsiiltirte  mich  ein  einziges  Mal,  am  19.  Juni 
1875  inBegIeituii<j^  ihros  Mannes;  sie  verkehrt«  schon  damals  vennittelst  eines 
H'iiroliis ;  ohne  d;i.ssolbe  konnte  sie  nurbei  lautem Sclireien  verstebfn,  nhujlcioli 
ilir  lieulen  ersi  .S  Jahre  bestehen  sollte.  Die  Ergtibnisso  meiner  (  nteiMirhun- 
)<en  waren  grus^scntlicils  negativ.  Ausser  bei(iersoiti^;er  llyperäinir  ili-r  llam- 
mergritrgetÜsse  konnte  ich  uichtä  ündeu.  Die  Knochenleilung  lur  l  hr  und 
Stimmgabeln  fbUte.  Die  Tuben  bnd  iok  damals  beideiadts  durchgängig. 
Die  Kranke  fühlte  sich  daroh  ihie  sabjectiven  oontinnirlichen  heftigen  Ge- 
r&osehe  anfs  Höchste  geqnSlt  Da  sie  bereits  ron  einem  FachcoUegen  längere 
Zeit  mit  Lufteintreibungen  und  mit  Einspritzungen  durch  den  Katheter  ohne 
jeden  Erfolg  behandelt  worden  war,  —  die  Kranke  behauptete  im  Gegentheil, 
ihr  Leiden  liabe  sich  nach  jener  Behandlung  wesentlich  versciilinitnert ,  —  SO 
rieih  n  h  von  jeder  weiteren  Behandlung  ab.  nicht  ohne  «len  Veidaclit,  es 
möchte  sich  im  vorliegenden  Falle  bei  ib-r  verliilllnissmässig  r.iüch  ausgel'ilile- 
ten  hochgradigen  Schwerhörigkeit  bereits  um  ein  hinzugetretenes  Leiden  des 
nenrSsen  Apparats  handein. 

Am  8.  Jali  1877  sandte  mir  ihr  Haosant,  Herr  Dr.  Basler  in  Offen- 
barg, die  beiden  Felsenbeine  rar  Üntersnohnng.  ^Die  S.  starb  dieser  Tage, 
indem  »e  sich  in  Folge  ron  Melancholie  In  das  Wasser  stfinte.  Bei  der  Seo- 
tion  iand  ich  feste  Verwachsung  der  Dura  mater  mit  der  Sch&deldecke  im 
gansen  l'tnfange,  compacte  Sobstana  des  Schädels  sagenommen,  auf  Kosten 
der  Piploe.-* 

Den  August  lb77  erhielt  ich  ferner  noch  folgende  daiikenswerthe 
brielliche  Mittheilungon: 

^Die  Frau  S.  war  Mutter  eines  Kindes,  welches  vor  circa  G  Jahren  im 
Alter  Ton  4  Jahren  starb.  Seither  machte  sie  eine  faosse-conche  durch,  gebar 
aber  weiter  kein  Kind  mehr.  Bis  Tor  droa  3 — 4  Jahren  war  sie  stets  gesnnd. 
Erbliche  Anlage  soll  nicht  vorhanden  sein;  doch  will  Herr  S.  sich  donkel 
erinnern,  TOn  einem  ähnlichen  Selbstmordanfall  in  der  Familie  der  Frau  ein- 
mal gehört  sn  haben.  Ihr  Leiden  begann  vor  oirca  4  Jahren  mit  Schwerhörig- 
keit und  Summen  im  Kopf,  gegen  welches  .sie  einmal  bei  llnn-n  Hülfe  suchte. 
Sie  hatten  gesagt,  «am  Ohre  sei  Lichta  zu  linden,  die  Störung  müsäe  im 
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Kemn  8itx«n.*  Später  onteisnehte  iob  die  S.  ebenfalls  eutmal  nnd  fand  das 
Trommelfell  nomal  und  die  Taben  dorohgangig.  Wegen  der  sehr  bededten« 
den  Schwerhöriglceit  konnte  man  sich  ihr  nnr  dnrch  ein  Httrrohr  Terstindlich 
machen.  Sie  trug  solches  immer  mit  sich  hemm.  Sie  litt  sehr  an  StAlaflosigr- 

keil,  gegen  welche  ich  ihr  vor  etwa  P  ^  Jahren  Bromkalium  gab.  Auf  eigene 
Faust  nahm  sie  oft  zur  Bekämpfung  <ii*rsolben  Opium.  Die  Schlaflosigkeit  war 
theils  duirli  Aufrt'ürun!ji;en,  theils  durch  neiiraltrische  Bpsrhwenlen  an  verschie- 
denen Stellen  des  Kopfes  beditii^t.  welelie  ^^.ich  /.eitwei.se  steitjerten.  Vor  etwa 
*  '.y  Jahre  behandeile  ich  die  S.  an  sul<  iieii  Neuralgiei).  die  h;iU|tlsächli('h  hin- 
ter deuiUhre  am  Hinterkopf  ihren  Sitz  halten.  Dabei  war  Fieber  bis  zu  39  "  C. 
imd  sehr  besehlennigter  Puls  vorhanden.  Ausserdem  bestand  noch  Hyper- 
ästhesie der  behaarten  Kopfhaut,  besonders  an  einer  Stelle  oben  in  der  Ge 
gend  der  Sagittalnaht,  wo  sie  namentlich  das  Kämmen  nicht  ohne  laute 
Sohmerzensäusflening  ertrag. 

In  der  lotsten  Zeit  will  sie  aach  eine  Schwäche  in  den  Augen  Teispfirt 
haben. 

Zeitweise  war  die  Conjunctiva  etwas  mehr  injicirt.  Nel-enher  klagte  die 
S.  bestandig  über  eigenthümliche  Empfindungen  und  berausche  im  Kopf. 
Vor  einigen  Wochen  sagte  sie  Nachts  einmal  zu  ihrem  Manne:  ^In  meiiieni 
Kopfe  machis  fürchterlich,  wenn  ich  nur  nicht  noch  verrückt  werde."  —  In 
den  lotsten  Jahren  litt  sie  zugleich  an  ersdidpfenden  Sdiweissen.  Auch  soll 
sie  angeblich  in  den  leisten  Tagen  etwas  besser  gehört  haben.  In  Folge  hef- 
tiger  Erkranlrang  ihres  Mannes  vor  einem  Jahre  machte  sie  Zeiten  schwerer 
Aufregungen  durch.  An  ihrem  Todestage  ging  ^  fort  und  sagte,  nachdem 
sie  dem  Mädchen  noch  Anordnungen  für's  Hauswesen  gegeben  hatte,  sie  werde 
bald  zurück  sein.  Einen  Bekannten,  der  sie  am  Kinzigdamm  über  den  Zweck 
ihres  Spaziergani^s  Itefra^rte,  fertigte  sie  frej^en  Gewolinheit  kurz  ab.  Im 
Wasser  wurde  S)ie.  mit  dem  Rücken  nach  oben  frekehri.  «^elunden. 

In  ihrem  Benehmen  zeigte  sie  immer  ein  sehr  aufgeregtes,  ängstliches, 
hastiges  und  misstrauisches  Wesen,  was  aber  tiieilweise  der  Schwerhorigkeil 
sususchreiben  sein  durfte.  Ihr  häusliclies  Leben  war  geordnet  und  anschei- 
nend durchaus  gluoldidL 

loh  war  Hoigens  am  Tage  ihres  Todes  noch  bot  ihr  wegen  ihres  Augen- 
leidens. Ein  gegen  dasselbe  verordnetes  Recept  fand  man  nach  ihrem  Tode 
noch  in  ihrer  Tasche  sammt  der  gemachten  Arznei. 

In  ihren)  Benehmen  fand  ich  bei  meinem  lotsten  Besuch  keine  Verände- 
rungen i^eiren  sonst." 

|tie  l'ntersuehung  der  Felsenbeine  ergab: 

Die  Schleimhaut  der  oliereii  und  hintt-ren  Pharynxwand  und  der  liosen- 
mü  Her 'sehen  Gruben  liypeiänuäcii  und  mit  vielem,  theils  glasigem,  theils  zaheui 
Schleim  belegt. 

Rechte  Tuba  schwer,  linke  sehr  leicht  permeabel;  beim  Lufteintreibeo 
in  die  letztere  und  gleichzeitiger  Auscultation  hdrt  man  ein  klappendes  Ge* 
ränsch. 

Die  Schleimhaut  der  knorpligen  Tuben  in  Farbe  un? eiändert 
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Die  Dura  mater  überall  fest  mit  dem  hyperostotischen  Felsenbein  ver- 
wachsen. Die  knöcherne  Decke  des  mittleren  Ohres  und  der  anga^nzende 
TImU  der  Sohuppe  des  Sohlifenbeics  auf  beiden  Seiten,  ebenso  die  obere 
Wand  desreehten  Poms  aonstieas  inteniiis,  hfimorrhagiecli  infiltrirt.  (Folge  der 
Todeaart  und  der  abachüesigen  Lage  des  SchSdels  im  Waaser?)  Beide  äussere 
QehörgSnge  frei. 

Trommelhöhle  und  Trommelfell  rechts: 

Die  Dura  der  Trommelhöhlendccke  leicht,  die  ihres  durch  die  Fissnra 
petro-squaniosa  ziehenden  Fortsatzes  stark  hyperäniisch. 

GrifTgetasse  lebhaft  injirirt;  die  Srhieimhant  des  ganzen  Mittelohrs, 
die  der  häutigknorpligen  Tuba  ausgenommen,  bis  in  die  Warzenzellen  hin- 
ein, hochgradig  injicirt;  im  abschüssigen  Thefi  der  Pankenhöhle  etwas 
Serum. 

Trommelhöhle  und  Trommelfell  links: 
Die  OrUHiyperämie  nicht  so  bedeutend,  wie  rechts.  Vom  ganzen  linken 
Mittelohr  ist  nnr  die  Labyrinthwand  hypeiamisch. 

Die  Binnennmskeln  beiderseits  von  normaler  Struclur.  Die  beiden  run- 
den Fenster  unverändert;  beiderseits  das  Hamniorambos-  \in>]  das  Atnbospau- 
kengelenk,  besonders  das  letztere  auf  der  rechten  Seite,  weni«^  bowcf^lich; 
ebenso  ist  die  Beweglichkeit  des  Stapes  reducirt  und  zwar  links  niehr  als 
rechts,  ohne  dass  man  auf  einer  der  beiden  Seiten  von  Ankylose  sprechen 
ktante. 

Die  Decke  beider  VorhSfe  hypenstotiseli;  der  Binnennmm  derselben  rer- 
kleinect;  die  hantigen  Halbsirkelgftnge  atrophisch.   Sonst  negativer  Befand 

im  Labyrinth.  Im  Nevrilem  beider  aoostici  bis  an  ihrem  Eintritt  in  den  Mo- 
diolus eioe  grosse  Menge  phospborsaurer  Kalkconcremente,  meistens  keulen- 
fSnnige.  Im  Stamm  des  linken  Acusticus  frisrlie  llämorrhAirien. 

Auf  Querschnitten  untersucht  zeigen  beide  Gehörnervenstanime,  soweit 
sie  am  Präparat  noch  erhalten  waren,  bis  zum  Reginn  dos  Modiolus  zahlreiche, 
blassgelbe,  homogen  aussehende,  theiis  rundliche,  theils  ovale  Körper,  die  bei 
Behandlung  mit  Sahsanre  Luftblasen  entwi<A^ten,  ohne  wesentliche  Ver- 
indenmg  ihrer  homogenen  Beschaffenheit.  Zngleich  zeigte  sich  das  inter- 
stitielle Kenrilemma  Tordicki  Aach  in  den  Laminae  Spiral,  memb.  der  linken 
Schnecke  fanden  sich  einselne  phosphonaare  Kalkconcremente. 


Epikrise. 

Die  in  beiden  Felsenbeiiien  anijgefbDdenen  Verindenmgen  lassen 
sich  unter  Tier  Gesichtspunkten  betrachten: 

1.  Vielleicht  mit  Ausnahme  der  umschriebenen  Hyperämie  an 
der  linken  Labyrinthwand  lassen  sich  sowohl  die  Befände 
der  anderweitigen  Hyperämie  als  der  verschiedenen  hämor- 
rhagischen Infiltrationen  durch  die  eigenthOmliehe  Todesart, 
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Tod  durch  Ertrinken  and  Verweilen  der  Leiche  in  dem  Wasser 
mit  dem  Ruclten  nach  oben,  erklären. 

2.  Die  sklerotische  BeschaiFenheit  der  Knochensubstanz  des  Fel- 
senbeines dflrfte  als  Theilerscheinung  der  Pachymeningitis 
an&ufasaen  sein. 

3.  Die  Veränderungen  im  mittleren  Ohre,  die  Verdichtung  des 
Gelenkfibenugs  der  Gehörknöchelchen,  ihre  durch  diese  ver> 
ursachte  verminderte  Beweglichkeit  u.  s.  w.  dürfte  als  die 
älteste  Veränderung  in  den  beiden  Felsenbeinen  tu  betrach- 
ten sein.  Sie  waren  die  hauptsächliehsten  Momente  der 
fnnctionellen  Störungen,  der  Schwerhörigkeit  und  der  durch 
sie  veranlassten  Dmcksteigerung  im  Labyrinth  mit  den  con- 
secutiven  subjectiven  GehOrsempiindungen.  Die  Zunahme 
ihrer  Intensität  in  der  letzten  Zeit  vor  dem  Tode  mochte 
wohl  bedingt  sein  durch  die 

4.  Entwicklung  der  ph osphorsaureu  Kalkconcremen te 
im  Stamm  beider  Ciehornerven.  Wir  dürfen  in  der 
That  ai)iii  limen,  dass,  so  lange  als  nicht  in  Folge  der  Eut- 
Wicklung  dieser  (V)ncremente  sämmtliche  Nervenfasern  des 
Gehörnerven  atrophisch  zu  Grunde  gegangen  sind,  dieselben 
geradezu  als  pathologische  continuirlich  wirkende 
mechanische  TetanisirungRapparatein  betrachten  sind, 
so  dass  es  nicht  auffallend  erscheint,  wenn  der  Träger  des 
Leidens  schliesslich  zum  Selbstmord  getrieben  wird. 
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Leber  die  Beziehmigeu  der  Augen  zum  wachen 
und  sehlafenden  Znstande  des  fiehirns  nnd  Aber 
ihre  l  eränderiuigeu  bei  liraukheiten. 

Vorgetragen  in  der  Berliner  medic-psyohol.  Gesellsohaft  am  1.  Juli  1878 

von 

Dr.  Wilhdn  Saidtr» 

OoMat  M  dtr  Ontvvnitll  ond  sweltem  Anrt«  der  Stidtlaeb«»  ImaaMtalt  la  BaiUa. 


ersten  Hefte  des  gegenwiirtig  erscheineiuK-n  Bandes  des  Archiv'» 
för  Anatomie  und  Physiologie  (1878  p.  109)  veröffentlichen  die  Herren 
Rählmann  und  Witkowski  in  Strassburg  eine  Abhandlung:  „lieber 
du  Verhalten  der  Pupillen  während  des  Schlafes  nebst  Bemerkungen 
tor  Innervation  der  Iris*.  Sie  kommen  darin  nach  ihren  Beobach- 
toDgen  la  folgendem  Satie  (p.  HD):  >,Naeli  Allem  kann  wohl  kein 
Zweifel  darfiber  sein,  dass  die  Pnpillenweite  nicht  nnr  vom  Uchtein- 
lall  und  der  Aceomodations- Spannung  abhftngt,  sondern  ausserdem 
einem  dritten  centralen  Einflüsse  unterliegt,  dessen  Regnlatoren  die 
psychischen  und  sensiblen  Einwirkungen  der  Anssenwelt  bilden. 
Sowohl  die  psychischen  Gentren  der  Grossbimrinde,  als  auch  die 
▼erscbiedenen  Nemn-Endigungen  der  Sinnesoberflftchen  befinden  sich 
he  normalen  wachen  Znstande  stets  in  einer  gewissen  mittleren  Er- 
regung. Vom  Gehirn  und  Rflckenmark  aus  strahlen  ihre  Einwirkun» 
geo  in  die  Hanptcentralstfttten  der  Mednlla  obloogata,  werden  auf 
sympathischen  Bahnen  in  die  Iris  fibertragen  und  streben  die  Pu- 
pille zu  erweitem.  Aus  diesen  drei  Componenten  geht  der  mittlere, 
mehr  oder  weniger  labile  Gleichgewichtsznstand  der  Pjipille  henror.*' 
Im  Anschluss  an  diesen  Satz  gestatten  Sie  mir,  Ihnen  einen  anderen 

AicMt  t  PqrcUalri«.  IZ.  1.  Heft.  9 
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in  das  (^edärlitniss  zu  rufen,  den  ich  in  dieser  GeKellschaft  gelegent- 
lich einer  Discussion  fibcr  das  Verhalten  der  Pupille  iu  der  Chloro- 
forninarkose  aussprach. 

In  dem  betreffenden  Protokolle  vom  1.  Vai  1876,  «elekea  snm 
ersten  Male  in  der  klinischen  Wochenschrift  vom  6.  November  1876 
veröffentlicht.  In  diesem  Archiv  Band  7  p.  652  vrieder  abgedruckt  ist, 
heisst  es:  „Uebrigens  habe  er  seit  langer  Zeit  auch  das  Verhalten 
der  Pupille  bei  natfirlich  schlafenden  Personen  beobachtet;  sie  erwei- 
tere sich  auch  hier,  wenn  man  die  Personen  laut  anrufe,  natfirlich 
ohne  sie  voUstAndig  in  erwecken,  was  bei  einiger  Vorsicht  hAufig 
gelingt  —  ...  er  sei  schliesslich  ans  Grfinden,  die  zu  erOrtem  hier 
zu  weit  fahren  wfirde,  zu  der  Annahme  gekommen,  dass  auch  der 
mehr  oder  weniger  wache  Znstand  des  Gehirns  EinfluHs 
auf  die  Weite  der  Pupille  habe.  Es  w&ren  also  mehrere 
Factoren  bei  der  jeweiligen  Weite  der  Pupille  massgebend, 
n&mlich  ausser  der  Lichtqnantit&t,  der  Accomodation  und 
anderen  auch  der  Zustand  des  Sensoriums.** 

Wie  die  einfache  Nebeneinanderstellung  ergiebt,  durfte  der  letz- 
tere Satz,  welchen  ich  Ihnen  als  das  Resultat  mihrjfthriger  Beobach- 
tungen hinstellen  konnte,  im  Wesentlichen  denselben  Inhalt  haben 
wie  der  erstere,  nnd  ist  es  mir  in  der  That  anlRiUig,  dass  derselbe 
den  Herren  W.  und  R.  ganz  entgangen  ist  Doch  nicht  um  der  Prio- 
rität willen,  welche  mir  sehr  nebensächlich  ist,  wollte  ich  Ihre  Auf- 
merksamkeit in  Anspruch  nehmen,  sondern  um  sie  auf  das  Verhalten 
des  Auges  im  Schlafe  Oberhaupt  und  auf  gewinse  Beziehungen  diesea 
Verhaltens  zu  pathologischen  Himzuständen  zu  lenken. 

Man  kann  bei  schlafenden  Menschen,  ohne  sie  zu  wecken,  die 
Augenlider  durch  Heben  des  oberen,  zuweilen  auch  durch  Abziehen 
des  unteren  so  weit  von  einander  entfernen,  dass  man  die  Cornea, 
manchmal  auch  einen  grosseren  Raum  ubersehen  kann.  Allerdings 
gehört  dazu  eine  gewisse  Uebung,  eine  leichte  Hand  des  Untersuchen- 
den. Ebenso  kommt  die  Individualität  des  Schlafenden  sehr  in  Be- 
tracht. Abgesehen  davon,  dass  je  nach  der  Tiefe  des  Schlafes  diese 
Berührung  mehr  oder  weniK''>'  IiMclit  zum  Erwachen  führt,  zeigt  sich 
auch  hierin  eine  grössere  oder  geringere  Emptiudlichkeit.  Eine  ca 
tiefe  Lage  des  Bulbus,  ein  Hervorstehen  des  Stirnbeins  und  anderes 
erschweren  die  Untersuchung  oder  machen  sie  unnir»;rlirh.  Man  muss 
stärkeren  Druck  vonix  iden  und  sich  hüten  die  Augenbrauen  zu 
berühren,  da  diese  hesouders  empfindlich  zu  sein  scheinen.  Es  ist 
wohl  nicht  erforderlich  und  auch  nicht  ausführbar,  alle  Umstände 
anzuführen,  welche  ein  Fehlschlagen  des  Versuches,  ein,  wenn  auch 
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iiioht  \ (>llstiiii<lifr«'s.  Hiwaclicii  tles  zu  L iitiTsuclienden  lierbei  führen 
k«»iineii;  tlass  ein  soklu's  ii.iufif;  vorkommen  muss,  kann  sich  Jeder 
selbst  sagen.  Ein  Hinblick  darauf  };enü^t  audi  um  zu  erklären,  dass 
man  diese  Versuche  lauge  Zeit  fortführen  muüs,  um  zu  einem  Resul- 
tate zu  gelangen. 

Die  erste  Heaction  gegen  das  Heben  des  oberen  Lides  ist  häufig 
ein  Zusaninu  nkiieifen  der  Lider.  ¥js  ist  dies  nicht  ininier  ein  Zeichen 
des  Warhwerdens,  sondern  es  giebt  in  der  Tiiat  Personen,  welche, 
ohne  dabei  wach  zu  werden,  so  fest  die  dem  Versuche  unterworfenen 
Lider  zusaniuienpresson ,  dass  der  grosse  Widerstand  zwingt,  vom 
Versuche  abzustehen;  das  Kneifen  lasst  nach,  so  wie  man  den  Finger 
entfernt,  und  der  J>clilaf  liält  ohne  I  nterbreciiung  an.  Es  ist  da.s 
ein  ähnliches  Verhalten,  wenn  auch  iiatiirlicii  nicht  in  demselben 
Grade,  wie  es  nach  Valentin  die  Munnelihiere  im  Winterschlafe 
zeigen  (Moleschott's  Untersuchungen  zur  .Naturlehre  des  Menschen 
und  der  Thiere.  Bd.  1 1  p.  450). 

Die  erste  l  eberraschung,  wenn  man  von  den  am  meisten  ver- 
breiteten Anscliauungen  ausgeht,  gewährt  bei  der  Entfernung  der 
Lider  von  einander  die  tSteliung  der  Augen.  Es  i.st  eine  ziemlich 
allgemein  angenommene  Ansicht,  dass  im  Schlafe  die  Bulbi  nach 
Innen  und  Oben  gerollt  sind.  Zwar  ist  diese  Augenstellung  schon 
von  mehreren  Autoren  bestritten  worden,  aber  der  Irrthum,  dessen 
Entstehung  übrigens  leicht  zu  erklären  ist,  ist  noch  heut,  besonders 
auch  in  den  Lehrbüchern,  allgemein  verbreitet.  Nur  einzelne  Autoren 
machen  davon  abweichende,  dann  aber  aach  sehr  verschiedenartige 
Angaben. 

Diese  Differenz  der  Anschauungen  wird  von  den  oben  erwähnten 
Herren  Kähimaun  und  Witkowski,  weUhe  sieh  mit  diesem  Ge- 
genstande  in  einem  früheren,  1877  ersehieDenen  Aufisatse:  „über  aty- 
pische Angenbewegungen*"  (Du  Bois-Reymond's  Archiv  L  Physio> 
logie  p.  454)  beschäftigt  haben,  dadurch  erklärt,  das»  die  Bnibi 
überhaupt  nicht  lange  ruhig  in  derselben  Lage  verweilen,  sondern 
sehr  häufige  Bewegungen  nach  den  verschiedensten  Richtungen  bald 
associirt,  bald  divergirend,  ja  selbst  einzeln  ausfuhren.  Mit  diesen 
Beobachtungen  Qber  die  Augenbewegungen  im  Schlafe  stehen  meine 
eigenen  nicht  ganz  im  Einklänge,  vielleicht  deshalb  nicht,  weil  das 
Beobachtungsmaterial  ein  verschiedenes  war.  R.  und  W.  beobachte- 
ten meist  an  Kindern  und,  wie  es  scheint,  im  tiefsten  Schlafe,  ich 
selbst  meist  an  Erwachsenen,  deren  Schlaf  an  sich  schon  nicht  so 
tief  ist.  Meinen  Erfahrungen  nach  möchte  ich  die  mittlere  Stellung 
der  Augen,  eine  Art  Gleichgewichtsstellung,  mit  parallelen  in  die 
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Ferne  gerichteten  Sehaxen  als  die  w&brend  des  Schlafes  selbst  vor^ 
baodene  ansehen. 

Anders  verhält  es  sieh  beim  Einschlafen;  dabei  rollen  in  der 
That  die  Augen  convergirend  nach  oben,  nnd  dasselbe  ist  der  PaU, 
wenn  der  Schlaf  bei  der  Untersuchung  durch  das  Heben  der  Lider 
gestört  wird  nnd  ein,  wenn  auch  nicht  vollstindiges  Erwachen  eintritt 
Dann  kann  man  in  der  That  die  Bulbi  sich  nach  Oben  und  Innen 
langsam  bewegen  sehen,  und  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie  das 
Licht  vermeiden  nnd  den  Schuts  des  oberen  deckenden  Lides  wieder 
auÜBUchen  wollten.  Ans  diesen  Augenbewegungen  des  einschla- 
fenden oder  gegeu  das  Tollstindige  Erwachen  ankämpfenden  Men- 
sehen  hat  man  wohl  auf  eine  dauernde  Stellung  der  Augen  während 
des  Schlafes  selbst  geschlossen.  Dagegen  konnte  ich  anderweite 
Bewegungen  oder  divergente  Stellungen  der  Augen  nur  selten  beob- 
achten, und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  frflher  geneigt  war,  diesel- 
ben  fQr  pathologisch  zu  halten,  um  so  mehr,  als  ich  sie  einige  Male 
in  Fällen  fand,  bei  denen  schwere  Himläsionen  su  diagnosticiren 
waren  resp.  nach  dem  Tode  gefunden  wurden*). 

Nach  den  Beobachtungen  von  Mercier  und  Warner  (Med.  Gen- 
tralblatt  1877  No.  37)  indess,  welche  darauf  anfinerksam  machten, 
dass  im  Coma  die  Augen  ihre  in  der  Norm  assodirten  Bewegungen 
verlieren,  und  welche  gans  ähnliche  Bewegungen  der  Augen  im  Görna 
wie  R.  und  W.  an  schlafenden  Kindern  beschreiben,  nehme  ich  jetst 
an,  dass  derartige  Bewegungen  nur  bei  tieferem  Schlafe,  besonders 
aber  in  comatOsen  Zuständen,  mögen  sie  wie  immer  entstanden  sein 


*)  Ein  Beispiel:  Jordan,  Sl.  Norember  1877  Abends.  Schläft  nach 
einer  Hoqthium-Einspritsnng  sehr  fest  Die  Bulbi  stehen  nicht  grade  aus, 
sondern  divergent,  beide  nach  aussen.  Die  PapiUen  eng,  aber  gleich. 

22.  November  früh:  Die  Bulbi  sind  grade  aas  geriebtet  und  bewegen 

sich  frei  nach  allen  Richtungen.  J'u|>illpn  gleich,  der  Beleuchtung  entspre- 
chi'iiil.  Der  Paticiit  ist  in  beständiger  Unruhe,  agirt  mit  beiden  Iiiinden,  greift, 
wirfi  «Ifii  Kopf  heriiiii.  Xiinmt  nuuichnial  die  Kinger  so,  wie  wenn  er  etwas 
darin  hatte,  ureilt  mit  i-imr  Hand  an  die  andere,  wie  wenn  er  etwas  «iurch- 
zöge,  oder  steckt  zwei  Finger  in  den  Mund,  wie  wenn  er  e:5Seu  wuüe  u.  dgl. 
Delirirt,  achtet  aber  auf  Anrufen. 

Tod  am  23.  November.  Autopsie:  mehrere  Herde  rother  Erweichung 
im  Gehirn,  von  denen  einer  an  der  Basis  ausser  anderen  Partien  die  beiden 
Oyri  reeti,  ein  anderer  an  der  inneren  Seite  der  rechten  Hemisphäre  den  vor* 
dersten  Theil  des  Gyrus  hippoc.  und  den  vordersten  unteren  Theil  des  am 
Sulc.  calloso-margin.  gelegenen  Abschnittes  der  ersten  Stimwindung  ler- 
siört  hatte. 
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(durch  Kranlcheitoii.  Clilorofonu  u.  a.).  vorkomnien.  In  dieser  Rich- 
tung ist  iianu'Mtlich  dit*  Heoljaclitunp  Kpileptisrher  nach  schweren 
Anfällen  v<>n  Intcrt'sx'.  Tritt  nacli  .^^oh-hen  ein  soporöst-r  Zustand 
ein,  so  sieht  man  wühnMid  drsx'llxMi  die  Bulbi  lanjrsani  \on  einer 
Seite  zur  andern,  audi  nach  oben  oder  unten,  meist  frleichsinni^'.  aber 
audi  wdlil  in  entgefreiifresetztcr  Hichtnnp  rollen.  Geht  dieser  Zu- 
stand aber  in  wirklichen  Schlaf  über,  so  hören  die  Hewepinfrcn  auf 
und  die  Augen  stehen  ruhig  parallel  grade  nach  vorn  gerichtet*). 
So  glaube  i«  h  im  (ianzen  doch,  wenn  auch  mit  einiger  Reserve,  dass 
man  pendelnde  Bewegungen  der  Hulbi  und  abweichende  Stellung  der- 
selben, bei  Erwachsenen  wenigstens,  als  ein  Zeichen  eines  abnorm 
tiefen  Schlafes,  meist  wohl  sogar  eiues  soporöscü  Zustandes  auseheu 
kann. 

Das  zweite  Moment,  welches  mich  besonders  interessirte.  ist  die 
Knge  der  rupilleii  während  des  Schlafes.  Ks  ist  ohne  Weiteres  zu 
constatiren  und  wohl  auch  allgemi'in  bekannt,  dass  dieselbe  eine 
bedeutende  ist.  Hie  Pupillen  ersciieinen  bei  ruhigem  und  tiefem 
Schlafe  kaum  steckna<l»  lki>i)fgross  und  noch  kleiner.  Natürlich  variirt 
die  Grösse  der  Pupillen  in  engen  Grenzen  je  nach  der  Tiefe  des 
Schlafes. 

Jeder  Heiz,  welcher  den  Schlafenden  trifft,  führt,  namentlich  ein 
.sensibler  oder  acustischer.  wenn  er  sich  innerhalb  gewisser,  nach  der 
Individualität  und  der  Schlaftiefe  verschie<lener,  Grenzen  hält  und  <len 
Schlaf  nur  verllacht,  aber  nicht  vollständig  unterbricht,  zu  einer  eut- 

*)  Base,  ein  Epileptischer,  liegt  ganz  soporös  da.  langsam  athmend. 

Die  Bulbi  werden  divergent  gefunden,  bewegen  sich  aber  lanirs  nn,  bald  oon- 
vergirend,  bald  auch  divertrirend  nach  derselben  oder  verschicticneti  llicliiungpn. 
Die  rnpillen  enir.  piweitorn  sich  bfiiu  Anrufen  sehr  trüge,  aber  ohne  dass 
Zeichen  des  Erwachens  Torhanden  sind.    Viel  unruhige  Bewegungen  der 

Ext  r-' Uli  täten. 

Sciiildmann,  epileptisch,  hat  einen  Anfall  gehabt.  Liegt  mit  ge- 
schlossenen Augen.  Beim  Oeffhen  zeigen  sieh  die  Pupillen,  die  immer  sehr 
weit  sind,  nicht  ganz  verengt;  die  Bulbi  hin  nnd  her  schwingend.  Macht 
auch  einige  oonTulsivische  Bewegungen  mit  dem  Munde.  Nach  einiger  Zeit 
seUift  er  wirklieh;  die  Pupillen  sind  enger  als  vorher  und  die  Bnlbi  bewegen 
sich  nicht. 

Wenn  K.  un<l  W.  die  von  ihnen  beschriebenen  ntypisrhen  Au^^iil-ewo- 
gungen  als  unähnlich  den  bei  Epileptisclien  beobachteten  bezeirliuen  (I.  c. 
p.  4ö(>).  so  nieinou  sie  offenbar  die  im  Anfalle  selbst  stattfiniicnden  schuellon 
und  riickwei.sen  Bewegungen  der  Augen.  In  den»  nach  dem  Anfalle  ciuireion- 
den  soporösen  Zustande  zeigen  sich  dieselben  gleichmässigen  ruhigen  Bewe- 
gungen wie  bei  tiefem  Schlaf  oder  bei  comatosen  Zuständen  anderer  Art. 
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spreeheikden  Erweitenmg  der  Pupille,  die  siemlich  schnell  vor  sieh 
geht,  aber  nur  laDgsam  wieder  sorückgeht,  wenn  der  Schlaf  wieder 
tiefer  wird.  Eine  solche  vorflbergehende  Erweiterong  kann  schon 
durch  das  Anfheben  des  Lides  bewirkt  werden,  so  dass  man  die  Pa- 
pille nicht  gleich  Ton  der  gewöhnlichen  Enge  findet,  sondern  eine 
Zeit  lang  warten  mnss,  bis  dieselbe  sich  einstellt.  Wirkt  ein  stär- 
kerer Reiz  ein,  z.  B.  dnrch  lantes  Anrufen,  so  dass  der  Schläfer  er- 
wacht, dann  erweitert  sich  die  Pupille  in  ganz  bedeutender  Weise,  so 
dass  nur  ein  schmaler  Saum  der  Iris  flbrig  bleibt;  nur  langsam  ver- 
engt sie  sich  wieder  und  zwar  jetzt  nach  dem  Erwachen  bis  zu  der 
der  Beleuchtung  entsprechenden  Grtese.  Es  ist  dies  ein  ganz  fiber- 
raschender  Anblick,  wenn  man  bei  heller  Beleuchtung,  welche  man 
auf  den  Schlafenden  fallen  Iftsst,  die  Pupillen  sich  so  stark  erweitem 
sieht  Wenn  man  sich  bei  einzelnen  Personen  mit  den  Bewegungen 
vertraut  gemacht  hat,  welche  sie  machen,  wenn  man  sie  im 
Schlafe  mehr  oder  weniger  stört,  ohne  sie  ganz  zu  erwecken,  so  kann 
man  sich  leicht  fiberzeugen,  wie  genau  die  Erweiterung  der  Pupille 
dem  Grade  des  Erwachens  folgt,  wenn  man  sich  so  ausdrficken  darf, 
und  ebenso  lisst  sich  leicht  beobachten,  dass  die  Pupille  ihre  maxi- 
male Weite  so  lange  beibehält,  bis  der  Erwachte  seine  Gedanken  wie- 
der gesammelt  hat  und  vollständig  zu  sich  gekommen  ist*). 

Diese  Beobachtungen  stimmen  im  Wesentlichen  mit  denen  von 
R.  und  W.  fiberein.  Sie  stehen  auch  im  Einklänge  mit  den  bekann- 
ten Erfahrungen  Aber  die  Ghloroformnarkose**),  bei  der  erst  in  einem 


*)  0.  wird  auf  dem  Hofe  schlafend  getroffen.  Beim  Anschreien  erwacht 
er  augenbUcUioh,  erscheint  einen  Moment  wirr  und  erschrockon.  dabei  sind 
die  Papillen  plötzlich  enorm  erweitert,  während  sie  allmälig,  wie  er  sich 

sammelt,  auf  das  der  Beleuchtung  entsprechende  Lumen  zuräckkehron. 

Z.,  ein  Taralytiker.  eine  Stande  nach  dem  Einnohmon  von  .'i  Crm.  Chlo- 
ral.  Die  rn})illpn  sind  gani  eng  nnd  erscheinen  boiilf  gleich.  Hnlhi 
stehen  unixleichmiissitr .  der  rechte  etwas  n:i<-li  aussen  un*!  unten,  der  linke 
grado  aus.,  Bein»  Aniulen  t  iweiiern  sich  dit*  Fujullen  7iieri.l  i^leicluniis-ic:. 
aber  nur  wenig;  stärker  angerufen  erwacht  er.  die  l'ujiillen  weiden  weil  und 
dabei  erscheint  die  linke  weiter  (wie  am  Tage  im  wachen  Zustande).  Die 
Aagen  sind  wenig  feacht  nnd  schwach,  aber  deutlich  iivjicirt.  Er  schläft  bald 
wieder  ein,  wobei  die  Pupillen  allmSlig  wieder  enger  werden,  bis  sie  die 
ursprüngliche  Enge  (des  Schlafes)  wieder  erreichen. 

••)  Westphal:  Virchow's  Archiv  1803.  Bd,  27  p.  409. 

P.Budin  etP.rnyne  (Arch.  de  physiolofl^. norni.elpalh.  187^p.61.) 

Foa  and  Schiff  (Med.  Centralbl.  1876  p.  118). 
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sehr  vorgeschrittenen  Stadium  die  Pupillenreaction  auf  sensible  Reize 
Terloien  gehl,  nnd  wie  ich  gleich  bemerken  will,  verhält  sich  im 
Chloralschhif  die  Pupille  ebenso  wie  im  natfirlichen.  In  soporösen 
Zuständen,  so  weit  ich  solche  zu  beobachte!  Gelegenheit  hatte,  erwei- 
tert sich  die  verengte  Papille  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig, 
also  nicht  der  Stärke  des  angewandten  Kelzes  (sehr  lantes  Anrufen) 
entsprechend,  und  geht  auch  hier  dem  Grade  der  etwiügen  sonstigen 
Reaction,  des  Erwachens  parallel.  Oder  mit  anderen  Worten,  je  tiefer 
ein  soporßser  Zustand  mit  engen  Tupillen  ist,  desto  geringer  ist  die 
Reaction  der  letzteren,  auf  Reize  und  sie  kann  in  den  tiefsten  Graden 
ganz  fehlen. 

Verlassen  wir  auf  einen  Moment  die  Pupille  und  wenden  wir  uns 
«ner  anderen  Erscheinung  am  schlafenden  Auge  zu,  welche  bisher 
wenig  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen  hat.  Oeffuet  man  das 
Auge,  nachdem  der  Schlaf  schon  etwas  Ifinircr  angedauert  hat,  so 
bemerkt  man,  dass  die  Cornea  den  spiegelnden  Glanz,  der  iiir  wäh- 
rend des  Wachens  eigen,  verloren  hat.  Ursache  davon  ist,  dass  sie 
mit  einer  zähen,  schleimigen  Flüssigkeit  hodeckt  ist,  welche  sirh  In 
geringerer  Menge  auch  auf  der  Sklera  findet.  In  eiii/eineu  Fallen  ist 
damit  eine  stärkere  Anfiilhiug  und  dadurch  scheinhare  Vermehnmg  der 
venftsen  (iefiisse  der  Bindehaut  verbunden.  Diese  Injcction  der  Con- 
junctiva  bulbi  im  Schlaf  erwähnt  auch  J.  B.  Lau  gl  et  (nach  einem 
"Referat  in  Archiv,  gener.  1.h7*2  Nov.  p.  040)  und  srhliesst  daraus, 
wenn  auch  mit  Unrecht,  auf  einen  coiigestiven  Zustand  des  Gehirns 
während  <h\s  S<  hlaft's.  Was  '\ri\Q  Sohieinisf  lit  anlangt,  so  kann 
mal!  \v(»hl  au  ein«'  lilosse  ineclianische  Eindickunjr  der  an  der  vorderen 
Fläche  des  Auj^es  ahgesondevten  IMiissi^^keiten ,  wie  man  die<:  in  an- 
dern Fällen  tlint.  nm  so  weuigi-r  denken,  als  ja  hei  den  ;L"esclil'i>-.,.iien 
Lidern  eine  Verdunstung  des  Wassers  nicht  <n  lejeiit  wie  liei  nt.,;ff. 
neteii  stattfinden  kann.  Vielmehr  ist  es  mir  wahrsclieinlich  (und  es 
wird  dies  später  noch  mehr  einleuchten),  dass  es  sich  in  <iei-  That 
um  eine  veränderte  Secretiun  handelt,  welche  den  schlafenden  Zu- 
.stand  des  Tiehinis  hegleitet.  F's  bieten  sich  in  dieser  Beziehung:  zwei 
M("i«rlichkeiten:  die  hierbei  in  Betracht  kommenden  hnisen.  nämlich 
die  beiden  Thränendiiisen  und  die  im  Fornix  der  Bindehaut  enthal- 
tenen zahlreichen  kleinen  Drüsen,  deren  phy-^ioloiii^che  Thätigkeit 
durchaus  noch  nicht  genau  bekannt  ist.  können  je  nach  der  vom  Ge- 
hirn ausgehenden  Inner\ation  abwech'-elnd  und  ein  verscliie<lenes 
Secret  absondern,  oder  sie  seeerniren  gemeinschaftlicli ,  können  aber 
ent.sprechend  ihr  Serret  ändern,  grade  so.  wie  dies  bekanntlich  bei 
den  Speicheid rilscu  je  nach  der  lnner\ation  bekannt  ist.  Grade  diese 
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Analogie  wird  uns  der  letzteren  Annahme  geneigter  maelirn.  wenn 
auch  eine  massgebliche  Entsciieiduiig  nur  durch  das  Experiment  mög- 
licli  sein  dürfte.  Wie  aher  auch  die  Erklärung  ansfjillt  u  niüge.  die 
That.sache,  dass  überhaupt  wahrend  des  Schlafes  an  der  Vurdertläche 
des  Bulbus  eine  anders  ])eschatTene  Flüssigkeit  sich  befindet,  als  im 
Wachen,  wird  einer  aufmerksamen  Bfohachtiing  nicht  entgehen.  Diese 
schleimige  Schicht  auf  der  Cornea  trügt  wescntlit  li,  wniii  auch  nicht 
allein,  da/u  bei,  dass  wir  das  Auge  heim  Schlafenden  und  unter  ähnlichen 
Verhältnissen  als  „erloschen",  d.  h.  des  (Glanzes  ermangelnd  bezeich- 
nen. So  haben  wir  also  als  Unterschiede  in  der  Erscheinung  des 
schlafenden  Auges  gegenüber  dem  wachenden,  die  Enge  der  Tupille 
und  die  veränderte  BescliatTeiiheit  der  bedeckenden  Flüssigkeit;  es 
lässt  sich  ohne  Weiteres  hinzufügen,  dass  das  obere  Augenlid,  was 
wir  allerdings  nur  beim  Einschlafen  sehen,  sich  senkt,  die  Lidspalte 
kleiner  wird  und  sich  ganz  schlies.st,  dass  der  Bulbus  zurücksinkt 
und  auch  wohl  in  seiner  Spannung  nachzulassen  scheint. 

Dies  sind  die  Veränderungen,  welche  der  Schlaf,  die  vullk(»ni- 
menste  Ruhe  des  Gehirns  an  den  Augen  hervorbringt.  Aber  die  ab- 
soluten Gegensätze  sind  nicht  vorhanden.  Der  wache  Zustand  ist 
nicht  ein  beständig  gleichförmiger,  sondern  einem  häufigen  W^echsel 
in  seinem  Grade  unterworfen.  Diesen  Schwankungen  folgt  nun  In 
den  erörterten  Beziehungen  das  Verhalten  des  Auges,  und  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  reflectiit  dieses  Organ  allerdings  den  Zustand  des 
Gehirns.  Am  meisten  in  dieser  Beziehung  bekannt  und  auch  experi- 
mentell stndirt  ist  das  Verhalten  der  Pupille.  Auch  im  wachen  Zn- 
stande erweitert  sie  sich  bei  sensiblen,  sensoriellen  (Schrei  in's  Ohr)  • 
und  psychischen  Reizen  (Sehreclc,  Aufmerksamkeit  u.  a.),  worauf 
näher  einzugehen  nicht  nöthig  ist,  da  diese  Verhältnisse  anderweitig 
schon  Öfter  erörtert  sind.  Es  ist  aber  auch  nicht  schwer,  sieh  durch 
den  Augenschein  m  fiberzeugen,  dass  besonders  bei  psychischen  Rei- 
zen und  bei  hohem  Graden  derselben,  die  Pupillenerweitening  mit 
einem  Weiterwerden  der  Lidspalte,  ja  selbst  zuweilen  mit  Hervortre- 
ten der  Bnlbi  verbunden  ist  Das  GefBhl  für  das  SchOne  und  Erha- 
bene, der  Eifer  und  die  Begeisterung  Iftsst  die  Augen  erglänzen  in 
feuchtem  Schimmer;  Thrinen  erzeugt  die  gehobene  Stimmung  ebenso 
wie  der  psychische  Schmerz;  (der  Unterschied  beider  drfickt  sich  in 
der  Menge  der  Thrinen  und  in  den  sie  begleitenden  mimischen  Bewe- 
gungen aus).  Der  Mfide  oder  Gelangweilte  sitzt  mit  gesenkten  Lidern, 
mit  mattem,  trübem  Auge  da,  der  Aufinerksame  hat  die  Augen  offen, 
selbst  etwas  vorstehend  und  gl&nzend.  Das  erscheint  vielleicht  allbe- 
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kauiit  und  trivial:  heisst  (I(m1i  das  Angl'  der  Spiegel  der  Seele*,  und 
doch  niusste  es  betont  werden,  weil  es  von  manchen  Seiten  geleuj?- 
uet.  als  blosse  poetische  Floskel  anjiesehen  und  der  wirklich  vorhan- 
dene Untergrund  dieser  Anschauung  übersehen  wird.  Unrichtig  ist  es 
nur,  wenn  man  das  Auge  allein  für  den  Ausdruck  des  Geistigen  ver- 
antwortlich machen  will,  wenn  man  vergisst,  da^js  auch  andere,  ganz 
nebensächliche  Veranla.s8uugen  dieselben  oder  ähnliche  Erscheinungen 
am  Auge  wie  die  p.sychischen  hervormfen  können,  wenn  man  be- 
stimmte psychische  Erregungen  (Zorn  u.  dgl.)  am  Auge  ablesen  will. 
Aber  die  Alternative  des  wachen  und  regsamen  nnd  des  trägen  Gei- 
stes spiegelt  sich  in  der  That  am  Auge  ab.  Das  wissen  auch  Die- 
jenigen sehr  gut,  welche  den  Anschein  der  Lebendigkeit  erregen 
wollen,  ohne  sie  wirklich  m  besitwo,  und  wenden  deshalb  die  Bella- 
domia  an,  welche  nieht  Mos  die  Pupille,  sondern  auch  die  Lidspalte 
erwtttert  und  einen  gliinzendeD  Blick  erzeugt 

Wenden  wir  uns  nach  dieser,  Haocbem  Tielleicht  nicht  ganz  sach- 
gemiiss  erscheinenden  Erörterung  der  die  Schwankungen  des  psychi- 
schen Lebras  begleitenden  VerftndenuigeB  am  Auge  nunmehr  wiederum 
zn  dem  Verhalten  des  Auges  im  Schlafe,  am  zu  betrachten»  welche 
physiologischen  Vorgänge  dasselbe  bedingen  kOnnen.  Von  allen  den 
angeführten  Erscheinungen  haben  besonders  die  an  der  Pupille  zn 
beobachtenden,  welche  ja  bisher  allein  die  Aufmerksamkeit  auf  sich 
zogen,  ErklimngsTersuche  veranlasst  Sehen  wir  zun&chst  die  Enge 
der  Pupille  als  durch  den  Ruhezustand  gegeben  an,  so  entsteht  die 
Frage,  wie  kommt  ihre  Erweiterung  bei  Reizen  zu  Stande.  Das 
nächste  ist,  an  einen  Reflexvorgang  zu  denken.  Aber  abgesehen  da- 
von, dass  Reflexbewegu^sen  meist  einen  unwillkfirlich  abwehrenden 
Charakter  haben,  welcher  hier  nicht  vorhanden  ist  (eher  ktante  man 
das  (yegentheil  darin  sehen),  so  ist  auch  der  ganze  Charakter  der 
Erscheinung,  das  Parallelgehen  mit  dem  Erwachen  derartig,  dass  ein 
aafinerksamer  Beobachter  kaum  an  einen  Reflex  denken  wird.  Man 
kann  eben  der  Beobachtung  nach  nicht  zweifelhaft  smn,  dass  sich 
zwischen  den  Reiz  nnd  die  Pupillenreaction  noch  etwas  einschiebt, 
nimlich  das  Erwachen.  Eine  andere  Erkl&rung  könnte  an  das  gleich- 
zeitige Vorhandensein  von  Schwankungen  des  Blutdruckes  anknfipfen. 
Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  dieselben  Reize,  welche  die  Pu- 
pillen beeinflussen,  auch  einen  Binfluss  auf  den  Gellssapparat  ausfiben. 
R.  und  W.,  welche  dies  weiter  ausfuhren,  unterlassen  es,  darauf  hin- 
zuweisen, dass  beide  Reactionen  nicht  bloss  neben  einander  gehen 
können  als  gemeinschaftliche  directe  Folge  derselben  Ursache,  son- 
dern auch  die  eine  (Veränderung  der  Pupille)  erst  vermittelt  durch 
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die  Blotdiuckschwanlcung,  also  eine  nur  indirecte  Folge  des  orsprfing- 
Uchen  Reises  sein  kann,  obgleich  bereits  von  ▼ersebiedenen  Seiten 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  Hyperftmie  der  Iris  eine  Verengerung, 
Anftmie  derselben  eine  Erweiterung  der  Pupille  zur  Folge  habe.  Noeh 
in  jfingster  Zeit  hat  Mosso  (Sui  movimenti  idrauliei  deir  Iride  etc. 
Torino  1875)  experimentell  einen  Einfluss  der  Gefässe  auf  die  Ver- 
engerung und  Erweiterung  der  Pupillen  nachweisen  zu  können  ge- 
glaubt und  gezeigt f  dass  alle  Mittel,  welche  auf  die  Pupille  wir- 
ken, dies  auch  durch  die  Geflsse  thnn  können,  ohne  übrigens  die 
Innervation  als  etnflnsslos  bezeichnen  zu  wollen.  Diesen  Versuchen 
stehen  aber  die  negativen  Ergebnisse  gegenflber,  welche  Wer  nicke 
(Virchow*s  Archiv  Bd.  56,  1873  p.  408)  bei  Ähnlichen  Versuchen 
fiber  den  Eintluss  der  GeftssfBllung  auf  die  Weite  der  Pupillen  hatte. 
Ich  selbst  glaubte  diese  immerhin  noch  controverse  Frage  durch  Ver- 
suche mit Amylnitrit  entscheiden  zu  können;  dasselbewirkt,  wie  auch 
Andere  schon  gelegentlich  erwähnen,  auf  die  Pupille  gar  nicht  ein. 
Aber  diese  Versuch  haben  deshalb  keine  negative  Beweiskraft,  weil 
noch  nicht  constatirt  ist,  dass  von  der  Wirkung  dieses  Präparates  die 
GefSsse  der  Iris  ebenso  wie  die  Hautgeftsse  betroffen  werden.  —  Nach 
diesen  Auseinandersetzungen  lässt  sich  wohl  sagen,  dass  die  physiolo- 
gische Erklärung  der  Erweiterung  der  Pupille  durch  einwirkende  Reize 
durchaus  noch  nicht  sicher  hinzustellen  ist  Unter  diesen  Umständen 
dürfte  aber  der  gleich  von  vom  herein  dem  Beobachter  sich  aufdrän- 
gende Eindruck,  dass  die  Veränderung  des  schlafenden  Himzustandes 
in  einen  mehr  oder  weniger  wachen  die  Pupille  direkt  beeinflusst, 
um  so  mehr  als  massgebend  anzusehen  sein,  als  ja  auch  sonst 
psychische  Zustände  an  sich,  ohne  von  den  Sinnesorganen  ange- 
regt zu  sein,  einen  solchen  Einfluss  ansfiben.  Die  Thätigkeit  des 
Gehirns  ist  allerdings,  wie  die  jedes  Organs,  von  einem  stärkeren 
Blutzufluss  begleitet,  und  in  so  fern  wfirde  auch  eine  Hyperämie  des 
Gehirns  (nicht  der  Iris)  mit  Erweiterung  der  Pupille,  eine  Anämie 
jener,  welche  beim  Schlafe  anzunehmen  mir  noch  immer  am  meisten 
gerechtfertigt  erscheint,  mit  Verengerung  derselben  verbunden  »ein. 
Doch  würde  ich  diese  immer  nur  als  neben  einander  bestehende,  aber 
nicht  in  ursächlichem  Verhältnisse  stehende  Erscheinungen  betrachten, 
und  die  Weite  der  Pupille  direct  von  dem  Zustande  des  psychischen 
Organs  abhängig  machen.  Daran  wQrde  sich  aber  nun  weiter  die 
Frage,  ob  die  enge  Pupille  im  Schlafe  wirklich  einen  Znstand  der 
Ruhe  bedeutet,  knflpfen.  Diese  Frage  ist  nach  Allem,  was  wir  Aber  die 
Muskulatur  der  Iris  wissen,  kaum  zu  bejahen.  Wodurch  aber  entsteht 
die  Enge  der  Pupille  im  Schlafe?  R.  u  W.,  welche  diese  Frage  zu 
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ent^cliridiMi  siicluTi,  verwf  ift'ii  die  zuerst  Vftii  Joh.  M  ü  1  Irr  auf^^estolltc 
Ansirlir,  (la.ss  es  sich  um  eiiic  Mitl)cwej:uui:  handle,  da  ja  die  sui>po- 
nirte  Au«renhewe^unjr  nach  Innen  ^^ar  nicht  stattfindet.  Kinen  lieiz- 
zu-taiid.  der  sich  dem  Siihinktcrensclilusse  frleichstellen  la>se  (We- 
her. Ihid^'e).  wcdk'ii  sie  um  deswillen  nicht  zulassen,  weil  der  ver- 
anlassende I!eiz  fehle,  weil  kein  Grund  fiir  einen  dauernden  Heiz  des 
Gehirns  zu  Jindeii  sei.  und  auch  die  Krweiterung  hi'im  Krwachen  mit 
dieser  Annahme  sich  nicht  vertrajre.  So  finden  sie  schliesslich  den 
Grund  der  Verengerung  darin,  dass  die  psychischen  und  sensiblen 
Reize,  welche  sonst  erweiternd  wirken,  herabgesunken  sind,  und  dass 
ausserdem  die  Centren  selbst  in  ihrer  Empfänglichkeit  für  die  Reize 
nachgelassen  haben.  »Die  Tupille  ist  im  Schlaf  eng,  weil  ihr  der 
Reiz  zur  Erweiterung  feUt*,  sagen  B.  and  W.  (1.  c.  p.  120),  vergessen 
aber  dabei,  dass  die  leBeetoriselie  Brwdtening  durch  die  Abhaltung 
des  Lichtes  eintreten  müsste,  und  dass,  um  diese  zu  bekämpfen,  eine 
activc  CoDtraction  nothwendi^^  zu  sapponiren  ist.  Bedecken  im  wa- 
chen Zustande  die  Uder  das  Aage,  so  erweitert  sich  die  Pupille; 
warum  geschieht  dasselbe  nicht  im  Schlafe?  Es  whrd  nicht  angehen, 
dies  Verhalten  anders  zu  erklären,  als  durch  einen  mit  dem  schlafen- 
den Zustande  des  Gentraiorgans  in  Wiricsamkeit  tretenden  Reiz,  so 
schwierig  eine  derartige  Vorstellung  auoh  ist  Auffftlliger  Weise  ist 
bisher  bei  den  Versuchen,  die  Hirnrinde  direct  zu  reizen,  meines  Wis- 
sens  den  Pupillen  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden.  Nur 
Brown-S^qnard  (Arth,  de  phys.  1875  p.  854)  berichtet,  dass  er 
bei  Cauterisatlon  der  Hirnrinde  an  verschiedenen  Stellen  eine  Ver- 
engerung der  Pupillen,  Injection  der  Ck>njunetiva  und  Zurflckgesunken- 
sein  der  Bulbi  beobachtete,  also  fast  die  Gesammtheit  der  dem  Schlafe 
zukommenden  Erscheinungen.  Die  von  ihm  beliebte  Deutung  dersel- 
ben durch  eine  reflectorische  Lähmung  des  Sympathicus  in  Folge 
einer  Reizung  von  Trigeminusfasem  wird  von  Enlenburg  und  Lan- 
dois  (Virchow*s  Archiv  Bd.  68  p.  268)  bekämpft,  welche  ihrerseits 
bei  ähnlichen  Versuchen  in  einzelnen  Fällen  eine  Verengerung  der 
Pupille,  aber  mit  Prominenz  des  Bulbus,  beobachteten.  Alle  diese 
Versuche  aber,  ebenso  wie  die  zahlreichen  über  Himdruck  angestell- 
ten, können  fär  die  Erklärung  der  Erscheinungen  im  Schlafe  deshalb 
nicht  recht  in  Anspruch  genommen  werden,  weil  es  nicht  bekannt 
ist,  ob  und  in  wie  weit  der  bei  ihnen  entstehende  Himzustand  dem 
im  Schlafe  vorhandenen  gleich  zu  setzen  oder  ähnlich  ist. 

Die  voianstehenden  Erwägungen  nöthigen  uns,  vorläufig  daran 
festzuhalten,  dass  die  Zustände  des  Gehirns  als  des  psychischen  Or- 
ganes  einen  l^fluss  auf  gewisse  wechselnde  Erscheinungen  an  den 
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Augen  haben,  dam  dieser  Bäofliise  wahrscheinlich  ein  directer  nnd 
onmitteibaTer  ist,  nnd  daas  wir  anf  ^ne  nähere  Erklärung  desselben 
verzichten  mfisRen.  Die  Leitungsbahneii  dieses  Einflnsses  sind  natür- 
lich die  bekannten  des  Oeolomotoriue  nnd  des  Sympathicus,  aber  die 
CrspningsstAtte  desselben  ist  in  das  Oentralorgan  selbst  zn  verlegen. 
Diese  Ansieht  seheint  mir  anch  dnreh  das  pathotegisehe  Yerhalten 
dieser  Wechselbesiehnngen  gestützt  zn  werden,  zu  dem  wir  uns  nun- 
mehr wenden. 

Die  vorher  «gegebene  Schilderung  des  schlftfrigen  Auges  wird 
jedem  Arzte  das  ähnliche  Verhalten  der  Augen  vor  dem  Tode  in*s 
Gedächtniss  gerufen  haben.  In  der  That  finden  wir  häufig  bei  Ster- 
benden, dass  die  Lider  sieh  nähern,  der  Bulbus  zurflcksinkt,  die  Pu- 
pille enger  und  die  Cornea  von  zähem  Schleim  bedeckt,  glanzlos 
wird.  Die  letztere  Eigenschaft  des  »brechenden*  Auges  hat  man  zwar 
grade  auf  mangelnden  Lidsehlag  nnd  eintretende  Verdunstung  zurflck- 
filhren  wollen.  Wenn  man  aber  bedenk|,  dass  Temperatur  und  Feuch- 
tigkeitsgehalt der  Luft  daran  nichts  ändern,  dass  dieselbe  Erschei- 
nung bei  der  besten  Pflege  mit  häufigem  Reinigen  der  Augen  eintritt, 
und  wenn  man  die  Goncnrrenz  der  flbrigen  Momente  in  Betracht  zieht,  . 
so  wird  man  wohl  die  veränderte  Secretion  gelten  lassen.  Diese  An- 
schauung wird  unterstfitzt  dadurch,  dass  häufig  auch  eine  andere 
Secretion  gleichzeitig  eine  ähnliche  Veränderung  eingeht,  mit  welcher 
sich  die  Physiologie  auch  noch  nicht  beschäftigt  hat.  Wer  die  klebrige 
Fenchtigkeit,  welche  die  Haut  des  Sterbenden  bedeckt,  den  »kalten 
Schweiss**  mit  dem  durch  erregende  Einfiflsse  (Erhitzung,  Muskel- 
action)  hervorgerufenen  Schweisse  vergleicht,  dem  rouss  es  gewiss 
auffkllen,  dass  derartige  Differenzen  von  der  Physiologie  gar  nicht 
beachtet  werden.  An  eine  Verdunstung  wird  hierbei  wohl  kaum  Je- 
mand denken,  und  andererseits  ist  es  ja  eine  sehr  geläufige  An- 
schauung, dass  psychische  Momente  auf  die  Art  des  Schweisses  ein- 
wirken. Von  dieser  Abschweifting  zurflckkehrend,  wollen  wir  noch 
bemerken,  dass  ähnliche  Erscheinungen  wie  die  des  Schlafes  am  Auge 
durch  einzelne  toxische  Substanzen  hervorgerufen  werden,  theils  da- 
durch, dass  sie  Schlaf  machen,  theiki  ohne  diesen  herbeizufOhren  als 
Intoxicationssymptome.  Im  Gegensätze  zu  der  oben  bereits  erwähnten 
Wirkung  des  Atropin  brauche  ich  nur  an  das  Morphium  zu  erinnern, 
in  dessen  Vergiftnngsbilde  die  bezeichneten  Symptome  wesentlich 
sind.  Anch  der  acute  Alkoholismus  bietet  in  einzelnen  Fällen  diese 
Symptome  dar.  Vom  Chloral  habe  ich  bereits  angegeben,  dass  der 
dadnrch  hervorgerufene  Schlaf  dasselbe  Bild  wie  der  natfirliche  bietet; 
ich  mochte  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich  durch  die  Einwirkung 
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auf  die  Secretion  der  Conjunctiva  vielleicht  die  eigenthfimliche  Affec- 
tioD  der  Gonjnnctiva  erklären  Usst,  welche  bei  lange  fortgesetztem 
Cbloralgebraache  eintritt. 

Wie  beim  Sterbenden,  so  beobachten  wir  lauge  vor  dem  Tode 
das  Erloschen  des  BUeIces  bei  eiiiein  Kraokheitsxnstande,  welcher  in 
dor  Psychiatrie  schon  lange  besonderes  Interesse  erregt  hat,  näm- 
lich beim  sogenannten  acuten  Delirinm.  Ich  Terstehe  damnter,  wie 
wohl  jetst  die  meisten  Autoren,  keine  Krankheit,  sondern  einen  in 
gewissen  Symptomen  sieh  inssemden  Zustand  der  Hirnrinde,  welcher 
bei  den  Tmehiedensten  Hinikrankbeiten  eintreten  kann.  Unter  die- 
sen Symptomen  befindet  sieh  nnn,  wenn  der  Znstand  eine  gewisse 
Höhe  erreicht,  auch  die  Bnge  der  Lidspalte,  der  Pupille,  und  die 
Augen  sind  mit  klebriger,  siher  PlOssigkeit  bedeckt.  Fröher  sehr 
geueigt,  das  Letstere  ffir  einen  Maogel  der  Wartung  antusehen,  habe 
ich  mich  doch  Obersengen  müssen,  dass  auch  bei  der  grOssten  Rein- 
lichkeit, bei  noch  so  hAufigem  Auswaschen  die  sehleimige  Masse  sich 
immer  wieder  ansammelt.  Auch  hier  findet  flbrigens  eine  fthnliche 
VerAndening  einer  anderen  Secretion  statt,  nftmlich  des  Speichels, 
den  In  siher  Beschaffenheit  und  in  grosser  Menge  die  betreffenden 
Kranken  answerfen.  Das  Bild  des  Auges  in  dieser  Krankheit  ist  um 
80  anfiUlender,  als  das  mflde  Aussehen  in  frappantem  Gegensatse  zu 
der  bestSndigen  Unruhe  steht,  Yon  der  solche  Kranken  in  der  Hehr- 
xahl  der  FUle  ergriffen  sind.  .Dieser  Gegensati  ist  als  ein  proguo- 
stisdi  sehr  ungfinstiges  Zeichen  aufrnfsssen.  Hieran  schliessen  sich 
andere  Zustände ,  welche  bei  Epileptischen  nach  gehäuften  Anfällen 
(Etat  de  mal),  bei  paralytischen  Geisteskranken  und  bei  andern  orga- 
nischen Himkiankheiten  Torkommen,  die  mehr  einen  soporOsen  Cha- 
rakter haben,  oder  in  denen  bei  benommenem  Sensorium  die  bekann- 
ten auf  die  Rindenaifectionen  belogenen  automatischen  Bewegungen 
beobachtet  werden.  Auch  hierbei  ist  oft  das  Verhalten  der  Augen 
wie  im  Schlafe,  und  swar  entweder  beiderseitig,  oder  nur  auf  der 
einen  Seite,  wobei  es  mir  noch  nicht  gelangen  ist,  eine  sichere  Be- 
xiehung  su  etwa  Torhandener  einseitiger  Lähmung  oderconvulsivischer 
Bewegung  der  Extremitäten  sn  erkennen.  Dass  auch  Himdmck  durch 
Blotergoss  eine  derartige  Wirkung  auf  das  Auge  hat,  lehrte  mich  ein 
Fall  von  hämorrhagischer  Pachymeningitis*). 


In  diesem  FsUe  war  in  den  leisten  Tagen  yor  dem  Tode  die  rechte 
Pupille  gans  eng,  üai  nur  stecknadelkopfgross ,  die  linke  bedeutend  weiter, 
snletst  mehr  als  Vt  ^  Cornea  einnehmend.  Dabei  dss  rechte  Auge  trübe, 
mit  Schleim  bedeckt,  woron  links  nichts  wahmnnehmen.    Bei  der  Autopsie 
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Wenden  wir  uns  den  eigentUchen  Psychosen  im  engem  Sinne 
zu,  so  ist  es,  worauf  auch  B.  and  W.  hinweisen,  eine  bekannte  Er- 
fahrung, dass  enge  Pupillen  im  Beginne  psychischer  Aufregungszn- 
stände,  auch  abgesehen  von  der  paralytischen  Geistesstörung,  eine 
,  starke  Beeinträchtigung  der  cortiraleu  Functionen  bedeuten  und  von  Abler 
prognostischer  Bedeutung  siud.  Die  genannten  Autoren  weisen  auch 
darauf  hin,  dass  weite  Pupillen  charakteristisch  sind  ffir  alle  Zustände 
der  sogenanuten  reizbaren  Schwäche  des  Nervensystems.  Man  sieht 
nicht  selten  Geisteskranke,  die  weite  Pupillen  mit  feuchtem  glänzen- 
Hiick  haben,  ohne  dass  ihre  Vorstellungen  grade  für  eine  exaltirte 
Stimmung  sprechen;  namentlich  die  Zustände  von  Befangenheit  und 
Verwirrtheit,  wie  sie  besonders  der  Pubertät  eigen  sind,  zeichnen  sich 
oft  in  dieser  ^Yeise  aus.  Bei  anderen  finden  wir  weite  Pupillen,  welche 
der  Lichtreaction  nur  sehr  trage  folgen,  bei  andern  eine  ungemein 
prompte  und  ergiebii^e  Keaction;  bei  anderen  wieder  Pupillen,  welche 
immer  weiter  sind,  als  der  ßeleuclitung  entsprecben  würde.  Letzteres 
hebt  schon  Seifert  (Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie  Bd.  10  [i.  ')44) 
hervor  und  derselbe  gute  Beobachter  sagt  (p.  „Die  grössten 

Schwankungen  zeigen  sich  bei  acuter  Manie  und  Melancholie,  oft  auf- 
fallend srliöii  bei  Reconvalescenten ;  mich  haben  mehrfache  Erfahrun- 
gen gelehrt,  da^is  mau  sich  hüt^n  müsse,  Kranke  als  völlig  genesen 
zu  betrachten,  so  lange  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Iris  andauert**, 
und  ich  glaube,  ihm  iu  dieser  Beziehung  beistimmen  zu  kdnnen,  we- 
nigstens ist  es  sicher,  dass  bei  vielen  Genesenen  von  den  während 
der  Krankiieit  beobachteten  auffälligen  Erscheinungen  der  Iris  nichts 
mehr  zu  sehen  ist. 

Alle  diese  Erfahrungen  lassen  die  wechselseitigen  Beziehungen 
zwischen  den  Krsolteinungen  am  Auge  und  den  cerebralen  Vorgängen 
in  Psychosen  deutlich  erkennen. 

Andererseits  glaube  ich,  dass  man  nicht  berechtigt  ist,  einen 
Hirnzustand  als  Schlaf  zu  bezeichnen,  wenn  da])ei  djp  Pupillen  weit 
gefunden  wt/rden.  Ich  hai)e  dabei  nanientlicli  die  Fälle  im  Au}.o'. 
welche  als  sogenannte  protrahirte  „Schlafsucht"  beschrieben  werden, 
in  denen  aber  dif  l'upillen.  so  weit  sie  überhaupt  l)eacljtet  wurdeu. 
meist  als  weit  uud  »tarr  geschildert  werden.    Gewöhnlich  ist  auch 

(18  h.  p.  m.)  war  die  rechte  Pupille  weiter  als  im  Leben,  etwa  V4  der  Cot- 
nea  einnehmend,  während  die  linke  die  Hälfte  derselben  einnahm.  Ausser 
Hirnatio|)hio  und  mehreren  älteren  Grweichungsherden  fand  sich  eine  pseudo- 

roetiihranöse Auflagerung  fast  auf  der  ganzen  l>ura,  welche  rfchls  einen  grossen 
mit  noeh  fa.^t  tranz  nüssiirom  Blute  iri  lu Ilten  Sack  bildete,  der  eine  Abdachung 
der  rechten  UeuiiüpUäre  zur  Folge  gehabt,  hatte. 
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die  Stellung  der  Angen  dabei  nicht  wie  im  Schlafe.  Auch  Ausdrilcke, 
wie  »coma  hysterique**  dflrften  kaum  der  Sache  entsprechen  und 
die  betreffenden  Zustände  vielmehr  der  Catalepsie  susurechnen  sein, 
indem  die  starre  Pupille  nur  Theilerscheinnng  der  allgemeinen  Mns- 
kelstarre  ist. 

Eine  besondere  Erörterung  bedarf  das  Verhalten  der  Augen  bei 
der  paralytischen  Geistesstörung.  Fast  so  lange,  als  die  Krankheits- 
form öberhaupt  sich  einer  speciellen  Beachtung  erfreut,  ist  es  auch 
bekannt,  dass  eine  Differens  der  Pupillen  su  den  hftufig  vorkommen- 
den und  immerhin  wichtigen  Symptomen  derselben  gehört.  Ich  sage 
wichtig;  denn  wenn  ich  auch  weit  davon  entfernt  bin,  sie  fQr  patho- 
gnomonisch  zu  halten,  so  glaube  ich  doch  nicht,  dass  sie  an  semio- 
bgischer  Bedeutung  dadurch  verliert,  dass  sich  auch  bei  anderen  Gei- 
steskranken, ja  selbst  bei  Gesunden  unter  Umstftnden  eine  Differenz 
der  Pupillen  findet.  Giebt  es  doch  nur  wenige  Symptome  irgend 
einer  Krankheit,  die  nicht  auch  einmal  unabhängig  von  dieser  zur 
Beobachtung  kämen.  So  häufig  die  Differena  der  Pupillen  bei  der 
paralytischen  Geistesstörung  ist,  so  selten  findet  sie  sieh  unter  an- 
deren Verhältnissen,  und  während  man  im  letzteren  Falle  bei  auf- 
merksamer Untersuchung  leicht  einen  peripheren  Reis  als  Ursache 
auffinden  wird,  wird  dies  bei  den  Paralytikern  verhältnissmässig  sel- 
ten der  Fall  sein.  Sehen  wir  von  den  Geistesgesunden  ab,  so  scheint 
mir  bei  den  Irren  das  Verhältniss  so  zu  liegen,  dass  eine  Differenz 
der  Pupillen  in  den  bei  Weitem  meisten  Fällen  einer  Uirnkrankheit, 
speciell  der  paralytischen  Erkrankung  angehört  In  einzelnen  Fällen 
ist  sie  Symptom  eines  einseitigen  Reizzustandes  und  verschwindet 
dann  nach  Beseitigung  desselben,  in  anderen  ist  sie  ebenso  wie  an- 
dere Differenzen  in  der  symmetrischen  Muskulatur,  ein  Zeichen  un- 
gleichmftssiger  Innervation  von  Seiten  der  beiden  Hirnbälfteu,  ein 
Symptom  der  neuropathischen  Constitution  od^r  meist  wohl  der  an- 
geborenen Degeneration. 

Eine  weitere  Fra^^e.  welche  sich  an  die  Diff^erenz  der  Pupillen 
knflpft,  ist  bekanntlich  die,  welche  von  beiden  Seiten,  ob  die  engere 
oder  weitere  Pupille  die  kranke  ist,  ob  es  sich  um  Reizung  oder 
Lähmung  des  N.  oculomotorius  auf  der  einen,  oder  des  Sympathicus 
auf  der  anderen  Seite  handelt.  Die  Lösung  dieser  schon  vielfach 
discutirten,  aber  meiner  Ansicht  nacb  norh  nicht  recht  geklärten 
Frage,  dürfte  vielleicht  durch  die  folgenden  Ueobacbtungen  etwas 
gefördert  werden,  wenn  auch  andererseits  daraus  hervorgeht,  dass  sie 
viel  complicirter  ist,  als  man  wohl  gewöhnlich  glaubt,  und  dass  mehr 
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Factoren  auf  die  Papillenweite  jeder  Seite  einwirken  als  sonst  an- 
genommen  wird. 

Zuerst  handelt  es  sich  dämm,  ob  die  diiferente  GrOsse  der  Pd- 
pille  mit  anderen  diüerenten  Erscheinungen,  speciell  solchen,  welche 
den  Zustand  des  Wachens  und  Schlafens  charakterisiren,  verbun- 
den ist  Dass  nicht  selten  auf  der  Seite  der  engeren  Pupille  auch 
die  Lidspalte  enger  erscheint,  eine  Ptosis  (wie  man  sagt)  vorhanden 
ist,  ist  schon  mehrfach  angegeben.*)  Ich  selbst  habe  es  frfiher  sel- 
ten, in  letzter  Zeit  aber,  vielleicht  nachdem  ich  auch  geringere  Diffe- 
rensen  sn  sehen  gefibt  war,  sehr  h&ufig  beobachtet. 

Die  Enge  der  Lidspalte,  welche  ftbrigens  nicht  selten  auch  von 
einem  Zurflcksinken  und  von  SehlalFheit  des  Bulbus  begleitet  ist, 
kann  in  sehr  verschiedenem  Grade  vorhanden  sein,  ohne  dass  fibri- 
gens  ein  vollkommener  Parallelismus  mit  der  finge  der  betreiFenden 
Pupille  vorhanden  w&re.  In  semiotischer  Beziehung  gilt  von  dieser 
Combination  dasselbe,  was  ich  eben  fiber  die  Differenz  der  Pupillen 
allein  bemerkte.  Von  13  Fällen,  welche  ich  in  jüngster  Zeit  notirt 
habe,  betreifen  10  paralytische  Geisteskranke;  ein  Bindsinniger  würde 
als  psychopatisch  Degenerirter  seiner  ganzen  Erscheinung  nach  zu 
betrachten  sein,  und  zwei  andere  leiden  an  organischer  Himkrank- 
heit.  Von  den  letzten  beiden  ist  bei  dem  einen  die  Diagnose  mit 
hoher  Wahrscheinlichkeit  auf  Gysticerken  zu  stellen  (es  haben  sich 
Cysticerken  in  der  Haut  gofuiulcu);  er  leidet  seit  Monaten  an  einer 
Lfthmung  und  Contractur  der  Unken  Seite  und  und  zei^'t  auf  dersel- 
ben Seite  die  nnilfiren  Symptome.  Der  zweite,  aphasisch  und  rechts- 
seitig paretisch,  zeigt  auf  dnm  linken  Auge  die  betroffenden  Erschei- 
nungen. Nicht  so  häufig  ist  es,  dass  die  \veitere  Pupille  sich  mit  einem 
Hervortreten  des  Bulbus,  mit  einer  weiteren  Lidspalte  verbindet 
Seltener  und  meist  nur  in  geringem  Grade  vorhanden  ist  ein  mattes 
Aussehen  des  einen  Auges  mit  der  engeren  T'n})illi (I  h-Ii  kommen 
immerhin  Fälle  genug  vor,  in  denen  auch  dies  Zeichen  deutlich  aus- 
gesprochen ist,  z.  B.  (ausser  in  dem  oben  erwähnten  Kalle  von  Him- 
druck)  bei  einem  Paralytischen  **).  Bei  beiderseitig  in  gleichem  Grade 


*)  Westphal  Arch.  f.  Psych.  Bd.  I.  p.  51;  Rinecker  (AUg.  Zeitschr. 
f.  Psych.  Bd.  24  p.  726)  u.  A. 

**)  Es  wurde  notirt:  Die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.    Dabei  ist 

links  auch  die  Lidspalte  enger:  die  Sklera  sehr  stsrk  il^iciii,  lÄsst  ein  deut- 
liches Gefässnetz  erkennen,  besonders  an  der  äusseren  Seile,  während  dies 
rechts  ni<  ht  der  Fall,  sondern  die  Sklera  hier  rein  weiss  ist.  Das  Unke  Auge 
ist  trübe  und  zäh-feuchU 
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myotischen  Aii<roi)  ist  die  Enge  der  Lider  öfter,  die  TrfibiiDg  der 
Cornea  nur  selten  zu  beobachten. 

Ein  anderes  wolil  zu  beachtendes  Moment  ist  das  Verhalten  der 
diftcn  iitcn  Pupillen  im  Schlafe.  Ich  habe  dies  vielfach  sowohl  bei 
natfirlichiMu  als  ln-i  Chioralsciilaf  untersucht.  Es  «riebt  einzelne  para- 
lytisrh  (ieisteskranke,  bei  denen  während  des  iSchlafes  keine  Diffe- 
renz der  Pupillen  zu  beobachten  ist,  indem  sie  entweder  schon  wäh- 
rend dfs  Wachens  fehlt  oder  im  Sehlafe  verschwindet,  weil  beide  zu 
der  dem  Schlafe  {rleichen  (irüsse  sich  verkleinern.  Von  11  darauf 
hin  in  letzter  Zeit  untersuchten  Kranken,  welche  im  Schlafe  ^^leiche 
nnd  enjre  Pupillen  zei*:ten.  waren  aber  nur  zwei  paralytisch,  einer 
litt  an  anderweiti;_'er  m iranischer  Hirnkranklieit  ,  während  8  au 
einfacther  (n'istesstöruni:  oder  Ejjilepsie  litten.  Viel  häufiger  beob- 
achtet man,  dass  beide  Pupillen  sich  im  Schlafe  entweder  gar 
nicht  oder  wenigstens  nicht  der  Norm  entsprechend  verengen, 
ohne  «lass  dab(»i  die  Schlaftiefe  gering  erschiene.  Von  l'A  so  gefun- 
«lenen  Kr;nikeii  waren  l'J  ])aralytiscli.  einer  ein  zu  den  Degenerirten 
zu  rei  htieiHl'T.  ilesM'ti  oculopupilliire  Sympathicusfasern  riberhauj)t  in 
al'iioiinem  Erregungszustände  >^ic]i  hetinden.*)  Endlich  ist  es  nicht 
selten.  da>s  die  im  Waclien  weitere,  auf  Licht  übrigens  reagirende 
Pui»ille.  im  Sclil;ife  weiter  bleibt,  indem  sie  sich  entweder  gar  nicht  oder 
nur  wenig  contraliirt.  wobei  drinn  die  Pupille  der  .'indem  Seite  ent- 
weder in  iiorinnler  Weise  sich  verengen  kann  oder  nicht  vollstiindig. 
Oieses  Vi  rlialteii  zeigten  11  paralytische  und  2  anderweitig  Hirn- 
kranke,  alter  kein  au  einfacher  Psychose  Leidender.  Interessant  ist, 
dass  bei  zwei  Paralytischen,  welche  im  Wacln  n  keine  Differenz  zeig- 
ten, eine  solche  im  Schlaf  eiutr.'it.  indem  die  eine  Pu|nlle  ihre  Weite 
behielt,  (^anz  ])esonders  auffällig  aber  ist  das  Verhalten  der  Para- 
lytischen, deren  Augen  eine  hochgradige  Myose  zeigen,  deren  Pupillen 
ja  oft  kaum  dem  Kopfe  einer  Stecknadel  an  (Grösse  gleichkommen. 
Hier  tritt  nicht  selten  im  Schlafe  eine,  wenn  auch  nur  geringe  Er- 
weiterung ein.  wie  ich  dies  in  mehreren  Fällen  con^tatiren  konnte, 
sf»  dass  man  also  auf  den  WW'gfall  eines  im  Wa<  Iumi  beständig  ein- 
wirkenden Reizes  auf  den  Sphinkter  schliesseu  muss.  Neben  diesen 
grösseren  druppen  finden  sich  dann  einzelne  paralytische  oder  sonst 
Hirnkranke,  bei  denen  ein  ganz  ungewöhnliches  \  erlialteii  stattfindet. 
So  verengte  sich  einmal  eine  sonst  starre  Pupille  im  Schlafe;  in 
4^wei  Fälleii  war  die  im  Wachen  weitere  Pupille  im  Schlafe  die  engere. 

*)  Der  in  anderer  Beziehung  interessante  Fall  soll  späterhin  ausführlich 
besprochen  werden. 

AroUv  t  Ptychtatrl«.  IX.  1.  Heft. 
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Betrachten  wir  noch  kurz,  wie  sich  die  anderen,  dem  schlafen» 
den  Hirnzustande  parallel  gehenden  Erscheinungen  am  Auge  in  der 
paralytischen  Geistesstörung  verhalten,  so  ist  nur  anzuführen,  dass 
in  vier  Fällen,  in  denen  neben  der  weiteren  Pupille  sich  eine  weitere 
Lidspalte  fand,  diese  auch  im  Schlafe  sich  nicht  ganz  scbloss,  so 
dass  die  betreffenden  Kranken  mit  einem  halb  off^enen  Ange  schliefen. 
Eine  Veränderung  in  dem  Verhalten  der  Secretion  habe  ich  bisher 
nicht  gefunden« 

Von  Wichtigkeit  ist  es  endlich,  dieses  Verhalten  der  Pupillen 
im  Schlafe  mit  dem  Verhalten  bei  der  Accomodation  und  Conver- 
genz,  welche  die  Pupille  verengem,  und  mit  der  ebenso  wirkenden 
Reaction  auf  den  Lichtreitz  zu  vergleichen.  Es  zeigt  sich  dabei,  dass 
die  Wirkung  des  Schlafes  auf  die  Pupillen  bei  der  Paralyse  viel 
h&ufiger  von  der  Norm  abweicht,  als  dies  bei  der  Wirkong  jener 
Factoren  der  Fall  ist.  Von  19  speciell  hierauf  untersuchten  und 
notirtcn  Fällen  fand  ich  10 mal  Reaction  (auf  Licht)  und  Hitbewegong 
bei  der  Convergenz  normal,  6 mal  zwar  mangelhafte  Reaction,  aber 
normale  Mitbewegnng,  zweimal  beide  mangelhaft  und  einmal  zwar 
die  Hitbewegung,  nicht  aber  die  Reaction  gestört.  In  den  Pillen, 
in  welchen  ich  das  Verhalten  der  Pupillen  nach  den  drei  Richtungen 
hin  prfifen  konnte,  war  die  Lichtreaction  und  die  Hitbewegung  bei 
der  Convergenz  meistens,  die  Verengerung  im  Schlafe  nur  selten  in 
normaler  Weise  erhalten.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  ich  in  Bezug 
auf  die  Lichtreaction  und  Convergenzbewegung  der  Pupille  einiger- 
massen  in  Widerspruch  komme  zu  andern  Beobachtern,  speciell  za 
Wernicke  (Virchow*s  Archiv  1872  Bd.  56  p.  397);  doch  wfirde  es 
hier  zu  weit  fähren,  auf  eine  Erörterung  des  Widerspruchs  einzugehen. 
So  viel  durfte  wohl  aus  den  vorstehenden  Untersuchungen  zu  schliessen 
sein,  dass  der  Parallelismns,  welcher  bei  Gesunden  zwischen  dem 
Schlafen  und  Wachen  und  einzelnen  an  den  Augen  sich  abspielenden 
Vorgängen  besteht,  in  der  paralytischen  Geistesstörung  und  anderen 
Himkraukheiten  gestört  ist,  dass  in  diesen  Krankheiten  bei  wachem 
Zustande  ein  Auge  (vielleich  auch  beide)  die  Erscheinungen  des  scbla- 
ft'iidcn  Hiriiziistaudes  zeigen  krinneu,  und  dass  besonders  der  Schlaf 
nicht  immer  die  ihm  zukommenden  Veränderungen  am  Auge  herbeiführt. 
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beneu ^eigentliüinUcheii  SehstSruug  bei 

Paralytiken^ 

Von 

Dr.  Reilhanl 

aa  dar  Ball»  und  Pi«fft>AMi>lt  ra  KSalgalntMr. 

Der  nachstehende  Fall,  welcher  in  mehreren  Richtungen  bemerkens- 
Werth  sein  dürfte,  scheint  mir  besonders  deshalb  ein  näheres  Interesse 
XU  verdienen,  weil  er  meiner  Meinung  nach  eine  der  von  Förstner  im 
ersten  Hefte  VIIL  Bandes  dieses  <Aj«hiv's  beschriebenen  »eigenthüm« 
liehen  SehstOmng  bei  Paralytikern**  analoge  resp.  identische  Stflning 
des  Sehvermögens  anfisuweisen  hat,  während  der  pathologisch-anato- 
mische Befand  ein  anderer  war,  wie  in  den  von  ihm  erwähnten 
Fällen.  Ich  trage  deshalb  kein  Bedenken,  denselben  hier  folgen  zn 
lassen. 

Fraa  W. . 48  Jahre  alt,  seit  V«  Jahren  verwittwet,  stammt  ans  einer 

nar  mSssig  veranlagten,  neuropathisch  belasteten  Familie,  in  welcher  sie  sich 
allein  durch  glücklichere  gpisliü:o  Begal  uns:  ausgezeichnet  zu  haben  scheint. 
Köqif'rlich  war  sie  stets  rüstig;  im  22.  Lt  hcnsjahre  hat  sie  ohne  nachtheilige 
Folgen  i'iiiiMi  zii  iiilicli  si-lnvenMi  Tyjthus  al^doni.  überstanden. 

\\>v  IH  Jahn>n  lioiratlieto  sie  einen  K.iurriiann  in  Berlin,  der  dem  'rniiiko 
verlifi  und  die  T-'amiliti  an  den  Bettelstab  bradite.  Dieser  Ehe  ist  ein  Suha 
entsprossen,  der  gegenwärtig  17  Jahre  zählt  und  sich  in  jeder  Hinsicht  nor- 
mal entwickelt  hat. 

In  den  letzten  Jahren  litt  die  Kranke  hänflg  an  bedeutenden  Blatnngen 
ans  den  Genitalien,  die  nicht  nur  zur  Zeit  der  Menstruation,  sondern  auch 
unabhängig  hiervon  auftraten.  Seit  sich  im  Herbste  1877  die  Katamenien 
ganz  verloren  haben,  ist  keine  Blutung  mehr  vorgekommen. 

10* 
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Tm  St'|»tt'iiili«  r  "Ifs  i;U'i("h«in  J;ihn  s  lifiat'rklen  die  ViMWamlU'ii  an  dor  bis 
dahin,  wie  rs  scheint,  trotz  aller  Schicksal:>i>ciiläge  geistig  intact  gebiivbenen 
Fraa  W. . .  dfler  eine  leichte  VergessHcbkeit,  Ideenarmuth  und  Befangenheit. 
Diese  Erscheinungen  müssen  rasch  zugenommen  haben;  denn  im  October  soll 
Patientin  zeitweilig  bereits  ziemlich  yerwirrt  and  nnbesinnlich  gewesen  sein. 

Gegen  Ende  October  fand  man  sie  eines  Tafi:t's  in  anscheinend  völliger 
Bewusstlosigkeit  mit  stierem  Gesiclitsausdruck  und  in  regungsloser  Haltung 
vor  »lern  Betto  auf  dem  Ktissbofioii  liojjen.  Di»'  narbherigon  Angaben  der 
Kranken  selbst  lassen  freilicli  dt*r  ViMUiuthung  Kaum,  das.s  das  Bewusstsein 
nicbl  totxil  aulVf'boben  war,  sondern  dass  sie  sich  in  fitier  Art  von  Traum- 
zustand  bt-lan«!,  in  wolchcm  ihr  schreckliche  Bilder  durch  den  Kopf  schwirr- 
ten, \ou  duron  phantastischem  Ursprung  und  Bedeutung  sie  zwar  noch  eine 
unklare  Vorstellung  hatte,  die  zu  verscheuchen  ihr  indess  ebenso  vergeblich 
gelang,  wie  die  Versuche  aufzustehen  und  nach  Hülfe  zu  rufen.  Es  scheint 
daher  eine  ausgedehnte  Parese  des  willkürlichen  Bewegungsapparates,  wenig- 
stens  für  die  Dauer  dii  ^i  s  \nfalles.  angenommen  werden  ZU  mussen ,  wenn 
auch  nach  der  Rückkehr  des  vollen  Bewusstseinsumfanges  angeblich  keine 
Kähniunirsorschpinnnyeii  im-hr  nai-hgewiesen  werden  konnten.  Der  L,^-inze  An- 
fall hat  hüchst  wahrsclu  iiiln  Ii  nirht  länt-^tT  als  V  j  Ötunde  gedauert;  Krämpfe 
scheint'ii  nichl  damit  verbunden  gewesi'ii  zu  sein. 

Iii  den  nächsten  Ii  Wochen  war  raiienlin  iniuter  ängstliclt,  hallucinirte, 
sprach  zuweilen  ganz  anverst&ndliches  Zeug,  schlief  unruhig  und  ass  weniger, 
als  vorher.  Darauf  zeigte  sie  fSr  l&ngere  SSeit  im  Grossen  und  Ganzen  wieder 
das  Verhalten,  wie  es  vor  dem  Anfalle  gewesen  war. 

Im  December  repetirte  der  eben  geschilderte  ängstliche  Zustand  in  stär- 
kerem Masse,  ohne  dass,  wie  beim  ersten  Male,  ein  apo[.!eKti-  res]>.  epilepti- 
former  Anfall  die  Scene  einleitete.  Diesmal  traten  noch  allerlei  lästige  snb- 
jcrtive  Synijdonip  auf,  wie  Flimmern  \or  den  .\ntrcn.  Ohrensausen,  heftiger 
Ku|tl'druck  in  der  Scheitelgegend,  Mattlirkeit  in  den  (iiiedern  etc.:  die  ängst> 
liehe  l'nruhe  steigerte  sieh  manchmal  bis  zur  maniakalisehen  Krivuuiig. 

Ende  Februar  1878  trat  ein  ^achlass  der  Erscheinungen  ein,  und  im 
Ausgang  der  ersten  M&ntwoche  war  bereits  eine  entschiedene  Beruhigung  zu 
bemerken. 

Nichtsdestoweniger  erfolgte  am  12.  MSrz  wegen  der  persistirenden,  auf 

eine  Geistesstörung  hinweisenden  und  in  Zunahme  begrifTenen  GedSchtniss» 
und  Urtheilsschwäche  die  Arfnahme  der  Kranken  in  die  Anstalt.  Die  Roaction 
hierauf  war  unbedeutend  und  rasch  vorüliergehend. 

Patientin  war  /.iendii  h  gut  genährl  und  hatie  eine  recht  kräftige  Mus- 
culatur.  Oie  Haut  war  etwas  trocken  und  von  fjelblii  li-trrauer  Farbe.  .\n  der 
Wirbelsäule  leichto  iscoliose.  Herzdjuii|ilui)g  von  geringem  Lnilang;  der  Herz- 
choc  war  schwach  zu  fOhlen.  Massig  vergrösserte  Leber.  Tiefstand  des 
Zwerchfells.  Placido,  etwas  oberflächliche  Respiration,  hier  and  da  von  tiofe> 
ren,  seu&erähnlichen  Inspirationen  belebt.  Verhältnissmässig  voller  und  kraf- 
tiger Puls  von  langer  Welle  und  normaler  Frequenz.  Das  Arterienohr  war 
nicht  rigide. 
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Die  Temperatur  war  normal,  Appetit  and  Verdauung  regeiiuitssig,  der 
Schlaf  leicbt,  ab«r  nicht  aDnihig. 

Die  linke  Naselabialfalte  war  weniger  dentlicli  aasgepriigt,  als  die  rechte. 
Bei  Versuchen  za  lachen  oder  zu  pfeifen  blieb  die  linke  Gesiohtsh&lfte  hinter 
der  rechten  zurück.  Die  Zunge  zitterte  beim  Hervorstrecken  fast  unmerklich; 
dagegen  deviirte  sie  leiitlich  nach  rechts.  Das  rechte  Oanmensegel  hing  etwas 
herab,  und  die  Spitze  der  L'vula  wich  ein  weni«?  nncli  der  rechten  Seite  ab. 
Beim  S{>recheii  trat  liier  und  dn  oino  leichte  \  er.srfiwoimiM'iihoit  ih-r  Worte 
oder  ein  kaum  merkli-  hos  8ill'eti<tu!|M'rn  aufj  zuweilen  uniäpielto  dio  Mund- 
winkel dabei  auch  ein  geringes  Zillern. 

Spontanes  Spreizen  der  Finger  bei  ausgestrecktem  Arme  erzeugte  in 
demselben  einen  leichten  Tiemor.  Ordbere  Bewegungen  der  oberen  Extremitäten 
wurden  ziemlich  rasch,  kriftig  und  exact  ausgeführt,  wogegen  complicirtere 
Manipulationen,  wie  das  Auf-  oder  ZnkuSpfen  des  Kleides,  das  Binden  einer 
Schleife  iH.d  der«;],  etwas  langsam  und  schwerrälli<r  von  Statten  gingen.  Da- 
bei war  der  Händedruck  der  Kranken  beiderseits  ihrem  ganzen  Habitns  ent- 
sprechend. 

Ihr  Gantr  war  etwas  nnloholi'en  un<1  sc!ilo|>|»en<l .  auch  trat  l  oi  rasr  ln  n 
Wendungen  häufifr  ein  leichtes  Schwanken  ein;  doch  waren  we<i*'r  |'are(i>che 
noch  ativctische  Bewegungsstörungen  im  eigonilichen  Sinne  vorhanden.  Beim 
Stehen  mit  verbundenen  Augen  schwankte  sie  ganz  unbedeutend.  Sehnen- 
reflexe Hessen  sich  nur  schwach  anslSsen.  Dagegen  rief  nnerwartetes  Kitzeln 
der  Fusssohle  ziemlich  lebhaftes  Zusammenzucken  des  entsprechenden  Beines, 
ja  zuweilen  sogar  des  ganzen  K6rpers  herror.  Die  Angaben  über  passiv  er- 
zeugte Stellungen  und  Lagerungen  ihrer  mit  rcn  Extremitäten  fielen  hei  Aus- 
schluss des  Sehactes  häufig  ungenau  und  unrichtig  au'j.  Wie  weit  indessen 
hierbei  vielleicht  Manjo^el  an  Aufmerksamkeit  oder  beschreibuogstalent  mit 
Schuld  war.  liess  sich  nicht  eniiren. 

r>ie  L'ntersiK'hung  mittelst  des  inducirten  Stromes  eryab  auf  biMiltMi  (le- 
sichtsh<äifien  eine  mji.s.sige  Heralisetzung  der  Keizbarkeit  bei  directer.  wie  l)ei 
indirecker  Muskelreizong.  links  jedoch  etwas  mehr,  als  rechts.  Am  Stamme 
und  an  den  Extremitäten  verschwand  dieser  Unterschied  zwischen  beiden  Sei- 
ten. fHUirend  die  Herabsetzung  der  Reizbaikeit  Qberall  in  dem  nämlichen  ge- 
ringen Grade  nngetroffen  wurde.  Die  Prüfung  mit  dem  constanten  Strom 
rousste  sehr  bald  abgebrochen  werden,  weil  die  Kranke  durch  dieselbe  be- 
ängstigt wurde;  später  war  sie  überhajd  nicht  mehr  /um  Abhalten  dieser  Tn- 
tersufhtingen  zu  bewegen.  ^Vas  die  Sensibilität  l  '  UilTt.  so  Iriealisirte  liie 
Kranke  sellist  bei  trehnriger  Aufmerksamkeit  Nadi-lsii(  he  ftr.  nur  annähernd 
genau,  unterschied  aneh  nicht  pracise  Nadelspitze  un«l  -Kopf.  IMe  eigentliche 
Scbmerzempfindung  war  etwas  abgestumpft.  Die  Prüfung  mittelst  des  Tast- 
sirkels  lieferte  einander  widersprechende  Resultate. 

Harnblase  und  Mastdarm  ftinctionirten  normal. 

Der  Gesiehtsausdruck  verrieth  eine  gewisse  geistige  Leere .  die  Züge 
verloren  selbst  l>ei  Gemuthsbewegun^ren  nur  wenit;  von  ihrer  Schlaffheit  und 
Unbelebtheit.    Für  gewöhnlich  schwebte  bei  den  Aeossemngen  der  Kranken 
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dasselbe  fade,  nichts  sagende  Lächeln  um  ihre  Lippen.  Die  bereits  erwähnte 
Spracbstöning  trat  am  merklichsten  im  Beginn  der  Unterhaltung  hervor.  Eigene 
Initiative  war  nur  noch  in  geringem  Grade  hei  der  Kranken  vorlianden.  In 
ihren  Aeusserungen  manifestirte  sich  unverkennbar  ein»^  ar-wisse  psyi  hisi-he 
Schwäche,  die  sich  durnh  TA'ifhtifläul»igkeit  und  KritiKlosii:k»'it ,  Gedankt n- 
arinuth,  langsame  Association,  Combinalion  und  Euergielüsigkt-it  der  Vorstel- 
lungen, und  durch  Gediehtoissschwäohe  ehsrakteiisirte.  Leistere  erstreckte 
sieh  hraptsaohlioh  auf  Eindrucke  der  unmittelbaren  Vergangenheit;  doch 
waren  auch  auffallende  und  constante  Defecte  des  Erinnemngsvermögens  fOr 
weiter  soruckliegende  Daten  und  Begebenheiten  vorhanden.  So  wnsste  sie 
z.  B.  nicht,  an  welchem  Tage  und  in  welchem  Monat  sie  geboren  war,  wann 
ihr  Hochzeitstag  sei.  wie  lange  sie  verheirathet  gewesen  war.  Ueber  Dinge, 
die  ihr  slots  trt'laufiir  gewesen,  Hess  sich  noch  ein  s^anz  leidliches  Gespräch 
mit  ihr  führen.  Einzelne  P.ozeichnungen  und  Worte  wollten  ihr  nie  recht  ein- 
fallen; auf  einige  konnte  sie  sich  absolut  nicht  besinnen.  Gewisse  Worte  ver- 
wechselte sie  mit  grosser  Constanz,  so  i.  B.  „Sopha"  und  „ibessel*".  Das  Zu- 
hfilfenehmen  des  sinnlichen  Eindmcks  der  entsprechenden  Gegenstände,  auf 
deren  Namen  sie  sich  nicht  besinnen  konnte,  beseitigte  dieses  Unvermögen 
nicht.  So  konnte  sie  nie  das  Wort  „Uhrschlässel*^  finden,  w&hren  sie  die 
Bezeichnungen  „Schlüssel"  und  „Uhr''  stets  präsent  hatte.  Auch  auf  schrift- 
lichem Wege  konnte  sie  das  abhanden  gekomniene  Wort  nicht  zum  Ausdnu^ 
brinf^en.  Sagte  man  ihr  dasselbe  j>doch  vor  oder  Hess  sie  dasselbe  lesen,  so 
verband  sie  sofort  den  richten  Bef^riff  damit ,  war  auch  im  Stande  es  richtig 
nachzusprechen  und  niederzuschreiben ,  um  es  sehr  l)al(l  wieder  total  ver- 
gessen zu  haben.  Diese  Art  von  unvollständiger  amnestischer  Aphasie  kam 
der  Kranken  sehr  wohl  zum  Bewusstseiu  und  machte  sie  manchmal  etwas  nie- 
dergeschlagen ,  oder  brachte  sie  in  nnwillige  Erregung  gegen  sich  sdbst. 
Sonst  war  ihre  Stimmung  £ast  ausnahmslos  gleiohmassig  heiter  und  ruhig; 
zuweilen  hatte  dieselbe  auch  eine  Beimischung  Ton  Euphorie  und  gehobenem 
Selbstgefühl.  Wahnvorstellungen  und  Hallucinationon  waren  nicht  vorhanden. 
Bei  längerer  Beobachtung  mussten  mancherlei  Seltsamkeiten  an  der  Kranken 
auffallen,  die  sie  in  gesunden  Tagen  durchaus  nicht  gezeigt  hatte,  und  deren 
Existenz  nicht  wohl  auf  die  vorlwindeiir  [.svchische  Schw.'ii  lie  und  Schwer- 
fälligkeit allein  zurückfreführt  werden  konnie.  So  hatte  ihre  Art,  Jemanden 
ZU  begiüssen,  und  besonders  ihre  Verbeugtmtr ,  etw^is  Linkisches  und  Ko- 
misches. Der  Begrüssungsact  wuide  stets  vou  eigenthümlichen  wackelnden 
Bewegungen  des  Kopfes  eingeleitet.  W&hrend  der  Unterhaltung,  und  zuwei- 
len auch  sonst,  führte  Patientin  ganz  stereotype  Bewegungen  mit  den  Binden 
—  meistens  war  es  die  rechte  —  aus.  Dieselben  bestanden  hauptsächlich 
in  einem  Streichen  und  Reiben  der  inneren  Handfläche  über  die  Schürze,  so- 
wie in  einem  ziemlich  rhythmischen  Anfassen  und  Zupfen  des  Kleides.  Sie 
machten  franz  den  Eindruck  von  automatischen  Beweffnnßren  und  waren  in 
der  That  weder  beabsichtitrl  noch  bewusst.  Ferner  konnte  man  ziemlich  dicht 
vor  die  Kranke  hinlreten,  ohne  bemerkt  resp.  erkannt  zu  werden,  auch  wenn 
sie  anscheinend  uichl  in  Gedanken  versunken  war,  und  ihr  Blick  in  die  Hich- 
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tung  des  IFprantiotpndpn  fiel.  So  wie  sie  dann  angeredet  wurde,  nannte  sie 
den  Namen  des  BelrelTcndon  oder  gab  anderweitig  zu  verstehen,  dass  sie  ihn 
erkannt  h:i]'t>,  nnd  wunderte  sich  über  sioh  scllist.  da.ss  di<'s  nioht  •gleich  der 
Fall  L'^ewesei)  war.  Dor  fjanze  Vorgang  niachte  stets  den  EiinlrucK.  als  wenn 
die  durch  das  Gesicht  vermittelten  rnterscheidunofsmerkmale  der  reisöiilich- 
keiten  ihrer  Umgebung  in  dem  Bewusslsein  der  Kranken  nieht  recht  hafteten 
resp.  prSsent  seien,  Tielmehr  dnreh  das  Qeb6r  erst  wieder  waobgerafen  wer- 
den mnasten. 

Reichte  man  ihr  bei  der  Begrnssang  die  Hand,  so  kam  es  häufig  vor, 

dass  sie  beinahe  ganz  an  derselben  vorbeigriff.  Hatte  sie  iri^cnd  einen  Gegen« 
stand  auf  kurze  Zeit  bei  Seit-  ■j:<-'r\s\.  so  vermochte  sie  denselben  späler,  wenn 
sie  ihn  suchte,  nur  mit  7.iPiiili(Mier  Mühe  wieder  7ai  finden,  selbst  wenn  er  In 
ilirer  Nähe  und  ganz  offen  dalaji.  Wurde  schon  hierdurch  der  Verdacht  auf 
eine  AlTectiun  des  Sehvenn(iy:ens  der  Kranken  ireweckt.  so  Hessen  aufmerk- 
same weitere  Beobachtungen  sehr  bald  keiuen  Zweifel  mehr  zu,  dass  es  sich 
im  vorliegenden  Palte  in  der  Tbat  um  eine  Sehstdrang  handelte,  und  zwar 
am  eine  eigenthfimliehe  noch  wenig  gekannte  Form  derselben.  Wenn  Patien- 
tin sioh  in  einem  Zimmer  bewegte,  in  welchem  die  Möbel  etwas  nahe  bei  ein- 
ander standen,  so  passirte  es  ihr  sehr  häufig,  dass  sie  im  Vorbeigehen  hart 
an  dieselben  s  r  ii'  .  Zuweilen  kam  es  Tor,  dass  sie  geradewegs  auf  eines 
der  im  Zimmer  belindlichen  Möbel  losjring  und  gegen  dasselbe  anstiess.  ob- 
seliM!)  sie  ihre  lilicke  nidit  abj,'ewandt  liatto.  noch  anderweitig  in  Anspruch 
geni'innien  war;  bei  ninlritren  (leirensiänilen  [»assirte  ihr  dies  am  liiiuligsten. 
Allein,  auch  wenn  sie  auf  einen  Suihl  oder  Sessel  mit  der  bestinnuien  .Absicht 
zuschritt,  denselben  zu  benutzen,  so  verhinderte  dies  doch  nicht  immer,  dass 
sie  nicht  zuweilen  in  ziemlich  brüsker  Weise  gegen  denselben  rannte.  Sie 
wanderte  sich  dann  selbst,  dass  sie  dem  begehrten  Objecto  schon  so  nahe  ge- 
kommen war,  ohne  es  genögend  bemeikt  sa  haben.  Ehe  sie  sich  auf  einen 
Sitz  niederlie.ss,  fühlte  sie  stets  mit  dev  Hand  zu,  ob  sie  sich  ni'lit  an  dem- 
selben vorbeisetzte,  .\ndere  Male  wicli  sie  ihr  im  Wetre  stehenden  (iei^en stän- 
den viel  umständlicher  und  ängstlicher  aus.  als  nöthig  war.  liin",--  si>^  z.  I'. 
anf  dem  ("orridor  nach  einem  entfernUMi  Tunkte  hin.  und  man  s  elUf  ihr  wäh- 
rend dessen  in  einiger  Enlfernung  vor  ihren  Augen  geräuschvoll  einen  Stuhl 
in  die  Marschlinie,  so  machte  sie  manchmal  schon  sofort  einen  übertriebenen 
Bogen  naoh  dieser  oder  jener  Seite ,  um  dem  Hindemisse  auszuweichen ,  oder 
sie  blieb  erst  einen  Moment  wie  sinnend  stehen,  ehe  sie  ihren  Weg  in  der  be- 
schriebenen Weise  fortsetzte.  Bei  nachfolgender  Ablenkung  ihrer  Aumerksain- 
keit  WOChs  die  Schwierigkeit,  das  Hindorniss  zu  umgehen,  ganz  bedeutend. 
Liess  man  sie  in  einem  Abstand  von  mehreren  Fuss  Finger  zählen,  so  braclite 
sie  es  nur  dann  ordentlich  fertiir.  wcnrt  diescll-en  weit  auseinan<lergesiirei'/.t 
waren.  gey;(.ii  einen  dunkb-n  llintert;iuiid  ufhalten  und  nur  ganz  wi'tjiir  Iiin- 
und  hertieweirt  wurden.  In  einer  Hisianz  von  circa  20 Fuss  konnte  die  Kranke 
Finger  auch  dann  nicht  mehr  zählen,  wenn  njan  dieselben  möglichst  weit 
spreizte  ond  Tor  einem  dunklen  Hintergrunde  ganz  ruhig  hielt.  Die  einzelnen 
Umrisse  derselben  yerschwammen  ihr  jetzt  regellos  in  einander,  während  sie 
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einen  einzeln  ausgcsirecklcn  Fiiifxt^r  noch  ganz  deuilich  /u  orkennen  vennochie. 
Cirösserc  Objei'te.  wie  Rriume.  .Suiiucher  clc.  uuterscliietl  bie  noch  auf  ziem- 
lich weite  Enikruuug.  GegcnsUiude,  wie  kleine  Perlen,  die  zu  Stickereien 
verwandt  werden,  konnte  sie  mit  dem  Blick  allein  nur  dann  richtig  zählen, 
wenn  ihre  Zahl  gering  war,  w&hrend  sie  bei  einer  grosseren  Anzahl  derselben 
cnm  Zählen  die  Finger  m  Hülfe  nehmen  mnsste,  selbst  dann,  wenn  diese 
kleinen  Objecte  ganz  übersichtlich  neben  einander  ausgebreitet  <lala;^en.  Das 
Lesen  ging  ziemlich  langsam  Ton  Statten;  Patientin  kam  manchmal  aus  einer 
Zeile  in  die  andere,  oder  irrte  sich  in  derjetngen,  mit  welcher  sie  fortfahren 
musste.  Beim  Zählen  der  Zeilen  einer  Seite  nuisste  ^ie  mit  dem  Zeigefinger 
Jede  Reihe  markiren,  weil  sie  sonst  gleich  im  Anfang  der  Operation  schon 
Fehler  machte.  Aber  selbst  mit  dieser  Hülle  brachte  sie  keine  Seile  zu  Ende, 
ohne  einige  Zeilen  zu  viel  oder  zu  wenig  gezählt  zu  haben.  Dabei  war  es 
ziemlich  irrelevant,  ob  der  Dmck  gtoss  oder  klein  war.  Wenigstens  gab  sie 
die  einzelnen  Buchstaben  bei  kleinem  Drucke  ebenso  rasch  and  genau  an, 
wie  bei  grossem.  Bei  allen  diesen  Versnoben  drehte  sie  ihren  Kopf  immer  erst 
einige  Male  hin  und  her,  und  zwar  augenscheinlich  ganz  in  derselben  Manier, 
wie  wir  einen  Gegenstand  von  mehreren  Seiten  zu  betrachten  streben,  der  uns 
noch  ganz,  fremd  oder  wegen  nnaiinstiger  BdiMichtimg  nicht  recht  erkennbar 
ist.  oder  dessen  Dimensionen  und  Eutferuuflg  von  unserem  Standpunkte  wir 
genauer  abzuschätzen  wünschen. 

Patientin  war  sich  ihres  niangelhalion  Sehvermögens  sehr  wohl  bt-wusst 
und  datirte  den  Beginn  dieses  Leidens  seit  dem  Herbst  1877 ,  hidA  nach 
jenem  aj)0]>lektiformen  Anfall,  der  in  der  Anamnese  enthalten  ist.  Sie  gab 
an,  dass  dasselbe  allm&Iig  an  Umfang  zugenommen  habe  und  nicht  einen  Tag 
genau  so  wie  den  anderen  sei.  Dure  angenblickliche  völlige  Unthätigkeit 
fährte  sie  auf  diese  Sehstcnii]-  zurück,  welche  es  ihr  bei  allem  guten  Willen 
unmöglich  maclie.  weibliche  Handarbeiten  ordentlich  zu  verrichten  oder  sich 
in  befriedii^ender  Weise  mit  Lesen  zu  beschäftigen.  Wirklich  verzählte  sie 
sich  beim  Stricken  stets  in  der  Zahl  der  Maschen,  und  beim  Milien  fielen  ihre 
Stiche  uncgal  weil  aus  und  bihlclen  im  Zusammonliange  keine  gcnidc  Linie. 
Als  Erklärung  für  diese  Erscheinungen  gab  sie  an,  dass  ihr  die  Maschen  und 
die  Stiche  stets  mehr  oder  weniger  in  einander  liefen.  Auch  erzählte  sie.  das3 
sie  mancbmalStunden  oder  Tage  lang  einen  verschwommenen,  grau  verschleierten 
Eindruck  von  allen  Objecten  habe,  und  zwar  fiele  dieses  Phänomen  mit  dem 
Auftreten  von  Kopfschmerzen  zusammen,  an  denen  sie  viel  und  zuweilen  heftig 
leide.  Die  Sehstörung  rufe  in  ihr  eine  grosse  Unsicherheit  hervor  und  verur- 
sache ihr  zuweilen  geradezu  Angst.  Sie  will  dieselbe  auf  dem  rechten  Auge 
in  etwas  höherem  Grade  bemerkt  haben,  als  auf  dem  Unken,  was  durch  die 
Untersuchung  indessen  niclit  consiatirl  wordi'it  ist. 

Die  l^nl'  isiichung  des  äusseren  Auges,  sowie  der  brechenden  Medien 
und  des  Augeiihuitergrundes  ergab  nichts  Krankhaftes. 

Die  Prüfung  des  Lichtscheins  ergab  normale  und  gleiche  Verhältnisse 
auf  beiden  Augen.  Die  Phosphene  Hessen  sich  auf  dem  ganzen  Aequalor  der 
Bulbi  erzeugen.  Insbesondere  wurde  auch  auf  Strabismus,  Refraotionsaooma- 
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lien,  ^'ystag1nlls,  Hemiopie  und  Scotome  gefahndet,  ohne  dus  sich  die  gering- 
sten Anluütspunkie  oder  Merkmale  für  diese  Arten  von  Sehstörong  ergaben. 
Femer  war  es  ^eicbbedeutend  för  obige  Sehstönug,  ob  die  Beleuchtung 
mehr  oder  weniger  hell  war.  Die  Pupillen  waren  gleich  weit,  yon  mittlerem 

Dorchraesser.  und  reagirten  auf  Lic  itciiifall  ziemlich  prompt  ad  maximuni. 
Atropin  uml  Eserin  riefeti  dio  bekannten  anUifjonislischan  EtTfcte  hervor. 
AiilTaliend  war  t\s.  da,s.s  bei  rasiiu'in  und  iinoiwaitoten  Vorlieifiihreii  von  Go- 
•u;eri^tändcn  in  geringerer  Eutlernung  vor  den  Augen  leiderseiLs  nur  schwache 
Kellcxe  erfolgten. 

Nach  Verlauf  der  ersten  beiden  Wodien,  in  welchen  Patieatin  sich  ver- 
hältniBsm&ssig  gut  befand,  trat  eine  leichte  Verschlimmerang  ihres  Gesammt- 
snstandes  ein.  Sie  bekam  häufig  Kopfschmeraen ,  sah  dann  ängstlich  und 
etwas  benommen  aus  und  verrieth  zugleich  eine  Zunahme  der  oben  geschil- 
derten krankhaften  Symptome  von  Seiten  des  Sehapparates.  Beim  Iferum- 
gehen  auf  dem  Corridore  rannte  Patientin  jetzt  mehrmals  mit  olTenen  Augen 
und  zu  ihrer  grossen  Vcrwiintlernntr  trogen  eine  'I'hür;  wollte  «;ie  einen  üegen- 
sland  vom  Tische  nehtiieii  oder  von  der  Erde  autlesen.  so  jrrilT  sie  daran  vor- 
bei, oder  sie  liess  einen  andern  bei  der  Absicht,  ihn  auf  den  Tisch  zu  stellen, 
au  demselben  vorbei  und  zu  Boden  fallen.  Beim  Eäseii  nahm  sie  Messer. 
Gabel  und  LSIfei  in  unsweokmissiger  Weise  in  die  Iland,  brauchte  »um 
Fleischschneiden  viel  mehr  Zeit,  als  sonst,  weil  sie  häufig  den  Messerrücken 
statt  der  Schärfe  benutzte*  Dabei  waren  durchaus  keine  paretische  noch 
auktische  Erscheinungen  im  Bereiche  der  oberen  Extremitäten  vorhanden. 
Sammtliche  übrigen  Sinne  functionirten  nach  wie  vor  ^j^anz  normal;  das  Gehör 
schien  sogar  besonders  scharf  zu  sein.  Hier  und  da  {reseilten  sieh  zu  den 
KopfschnnT/eii  leichte  St  hwindelaufälle.  die  der  Kranken  Jed(»ch  distinct  von 
der  EmpliiidiiiijL^  der  Sehsionina^  zum  Bcwusstsein  kamen,  und  deren  Wirkung 
sich  auch  objeciiv  stet.s  leiclii  von  den  l'td^en  Jener  Störung  irennen  liess. 

Nach  mehreren  Tagen  reducirien  sich  diese  gesteigertou  Kraukheits- 
Symptome  wieder  auf  das  frühere  Mass;  jedoch  hielt  diese  Besserung  nicht 
lange  an. 

Am  4.  und  5.  April  war  Patientin  wieder  sehr  schwindlig,  hatte  hef- 
tige Schmerzen  in  Stirn  und  Hinterkopf,  zeigte  einen  ängstlichen ,  gedrückten 
Gesiditsausdruck,  schlief  unruhig,  konnte  sich  auf  viele  AVorte  gar  nicht  be- 
sinnen, versprach  sich  in  der  Bezeichnung  von  Gegenstünden,  die  man  ihr 
vorhielt,  sehr  liiiuliir.  uder  fand  den  Ausdruck  für  dieselben  gar  nicht  und 
klagte  II  her  zuiieiiiuende  rndeutlichkeit  selbst  gröberer  Objeele.  Wegen  l'O- 
deutender  L'n^ieherlieil  beim  Es>en  —  zeitraubendes  Unjhertappen  mit  dem 
Löffel  oder  der  Gabel  nach  dem  Bissen  etc.  —  musste  sie  gefüttert  werden; 
gegen  Abend  des  5.  stellten  sich  leichte  partielle  Zuckungen  der  rechten  Ge- 
atehtshälfte  ein,  die  nach  einigen  Stunden  wieder  verschwanden.  Am  7., 
Abends  7  Uhr,  traten  rechtsseitige  epileptiCorme  Convnlsionen  ein,  die  im 
Gesichte  ihren  Anfang  nahmen,  aber  rasch  sammtliche  willkürliche  Muskeln 
der  betretTenden  Seite  ergriffen.  Die  Bulbi  und  der  Kopf  waren  sian  nach 
links  gedreht;  der  rechte  Mundwinkel  hing  etwas  herab  nnd  wurde  bei  der 
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Exspiration  soweilen  aafgeblasen.  Das  Bewusstsein  war  aufgehoben,  die 
Respiration  schnarchend  nnd  behindert  Nach  */48tflndigem  Bestehen  der 
ConTolsionen  in  fast  onvw&nderter  Heftigkeit  traten  unter  beständiger  Zu- 
nalime  derCyanOSe  so  gefahrdroliende  sufTocatorische  Erschcinnns;en  auf.  dass 
bei  der  grossen  Härte  des  Pulses  eine  Venäsection  als  einziges  Mittel  zur  Er- 
haltung des  Löbens  nnir*»sehen  werden  niusste  nnd  demnach  am  linken  Arme 
ausgeführt  wurde.  Ks  wurden  etwa  8  bis  10  Tnzen  schwärzliches  lUnt  ent- 
leert, worauf  sehr  bald  ein  Nachlass  der  stürmischen  Ersr]ieiuun}<en  eintrat. 
Vorübergehend  traten  allerdings  au<-h  in  der  folgenden  Nacht  noch  hier  und 
da  partielle  Zuckungen  in  der  rechten  Körperhälfte  ein;  die  Bewosstseinssto- 
rung  hielt  an.  Am  8.  war  die  ganze  rechte  Seite  paretisch,  links  bestand 
Ptosis  und  Verengerung  der  Lidspalte,  die  Parese  der  linken  Qesiehtshällle 
war  ganz  Terschwundea«  die  rechte  Pupille  hatte  einen  grosseren  Durchmesser, 
als  die  linke.  Die  Richtuu^^  der  Angenaohsen  und  die  Stellunt::  des  Kopfes 
waren  wieder  normal.  Das  Bewusstsein  war  noch  gestört;  doch  wurden  jetzt 
sowohl  spontane  Aeusserungen  von  der  Kranken  fremacht.  als  auch  Frasren 
beantwortet.  I^ie  Antworten  erfülfrten  indessen  in  einer  Weise.  da.ss  man  wohl 
merken  konnte,  dass  sie  nichc  die  Bewusst:<einssphare  passirten.  Sie  machten 
vielmehr  ganz  den  Eindruck  von  reinen  Keflexvorgängen.  Nichtsdestoweniger 
hatten  sie  oft  eine  treffende  und  geradezu  überraschende  Schärfe,  erfolgten 
rasch  und  leicht,  und  waren  theilweise  von  witzigen  Einfallen  gefSrbt.  Das 
Gehör  verrieth  eine  erstaunliche  Feinheit  s  Patientin  erkannte  Jeden  sofort  am 
Tritt,  selbst  auf  grSssere  Entfernung  hin.  Dabei  war  sie  in  ziemlich  lebhaf- 
ter Agitation,  sprach  viel  mehr  als  sonst,  wollte  aus  dem  Bette  und  entwickelte 
bei  diesen  Versuchen  zuweilen  nicht  unbedeutende  Kräfte.  Interessant  war 
jetzt  das  Verhalten  des  Sehvermögens.  Hielt  man  der  Kranken  ein  brennen- 
des Licht  dicht  vor  die  Augen,  so  stierte  sie  in  dasselbe  hinein,  als  weun  es 
sie  nur  nicht  ä^t^nirte.  Sie  zuckte  auch  bei  der  Annäherung  desselben  gar 
nicht  mit  den  Wimpern,  ebensowenig,  wenn  man  ihr  mit  dem  Finger  ganz 
dicht  und  rasch  an  den  Augen  vorbeifuhr.  Der  Ausdruck  ihres  Blickes  war 
leer,  wie  der  eines  Blinden.  Sie  sah  Alles,  was  um  sie  her  vorging,  und  sah 
doch  wieder  nichts.  Mehrmals  äusserte  sie,  dass  sie  gar  nichts  erkennen  könne. 
Alles  erschien  ihr  in  nebelhafte  Feme  gerfickt.  Sie  machte  h&ullg  minuten- 
lang Bewegungen  mit  der  linken  Hand,  als  wenn  sie  Etwas  greifen  wolle, 
oder  als  ob  sie  Geld  zähle.  Man  konnte  indessen  keine  Autklärung  über  den 
inneren  Zusammenhang  und  die  Ursache  dieser  Phänomene  erhalten.  Aenc-st- 
liche  Sinnestäuschungen  machten  sich  geltend,  so  besonders  die.  dass  Alles 
roth  wie  Blut  erschien.  Am  nächsten  Tage  hatte  sich  die  Parese  des  rechten 
Armes  und  Beines  bereits  wieder  vollständig  verloren;  das  Bewusstsein  war 
noch  immer  nicht  ganz  wieder  gekehrt.  Gonvulsionen  wurden  nicht  mehr 
wahlgenommen.  Die  angstliche  Aufregung  mit  entsprechenden  Delirien  war 
an  diesem  Tage  am  stSiksten.  Neben  den  zuletzt  erwähnten  automa- 
tischen Handbewegungen  machte  sich  jetzt  stundenlang  eine  monotone 
Wiederholung  eines  und  desselben  Wortes  oder  Satzes  geltend.  Am  10. 
war  Patientin  bereits  wieder  so  ruhig  und  besonnen ,  dass  nochmals  eine 


Digitized  by  Google 


Beitr.  zur  Casaistik  der  von  Füistner  bescbr.  eigenlb.  Sehst,  etc.  155 


Untersuchung  des  Angenliinteigiundes  voigenommeQ  worden  konnte.  Der 
Befund  war  auch  diesmal  negativ. 

Die  Klagen  der  Patientin  über  Sehstömng  dauerten  fort  Alle  Gegen- 
stände hatten  eine  grane  FSrbung;  sie  tansohte  sieb  in  der  Entfernung  der- 
aolbon  ganz  betraohtlidi.  Auch  diesmal  fast  gar  keine  Reflenu<dning  bei 
dichter  und  rascher  Ann&herung  von  Objecten.  Die  Pupillen  rpairirti^n  nor- 
mal. Charakicristisfii  war  die  Manier,  wie  Patientin  Jetzt  zu  schreiben  ver- 
suchte. .Sie  legte  die  Tafel  erst  einige  Male  hin  und  her,  naher  und  weiter 
von  sich,  und  fixirie  sie  mit  den  Augeti  aul'  dii«  weiier  oben  beschriebene 
Weise.  Dann  nahm  sie  den  GrilTel  in  höchst  unpraktischer  \\  eise  in  die  rechte, 
hielt  mii  der  linken  Hand  die  Tafel  fest  und  bemühte  sich  nun  einige  Male 
Tergeblidi,  die  Fladie  der  Tafel  mit  der  Spitze  des  Griffels  zu  treffen.  Sie 
gerieth  Tielmehr  zuerst  ganz  neben  die  Tafol,  ein  anderes  Mal  auf  den  höl- 
zernen Rand  derselben,  und  nur  zuweilen  auf  die  richtige  Stelle.  Beim 
Schreiben  schob  sie  die  einzelnen  Bachstabeo  thiMl weise  in  einander,  theil- 
vetse  gab  sie  denselben  eine  weite  Distanz  von  einander.  Die  einen  fielen  in 
jErro<:<;pm.  die  anderen  in  kleinem  Massstabe  aus.  die  Reihen  hielten  nie  die 
gerade  liinie  ein.  nähorten  sich  und  entfernten  sich  von  einander,  ein/eine  Hnch- 
.«ilabon  wurden  halb  ;uif  den  Stein,  halb  auf  den  Ilolzrand  <reschri(^bon.  kurz  das 
Ganze  machie  einen  sehr  merkwürdigen  Eindruck.  Dabei  waren  die  Bewe- 
gungen der  willkürlichen  Muskeln  ganz  frei  und  ohne  Spur  einer  Ataxie.  Gab 
man  der  Kranken  ein  aufgeschlagenes  Buch  oder  einen  Brief  hin,  so  drehte 
sie  dasselbe  nach  allen  Sdten,  konnte  sieh  aber  nur  mit  der  grössten  Mühe 
80  weit  Orientiren,  dass  sie  sah,  was  oben  und  unten  war;  dagegen  war  sie 
noch  nicht  im  Stande,  zwei  Zeilen  richtig  zu  lesen.  Interessant  war  auch  die 
Beobachtunff.  dass  Patientin  jetzt  nicht  im  Stande  war,  Nadelstiche  rieht iij  zu 
localisiren .  selbst  wenn  sie  die  ['owpcuniien  des  rntersuchf^ndon  niii  den 
Augen  genau  vorfolirte .  und  die  Stiche  entschieden  schmer/lirh  empfunden 
wurden.  Noch  etwa  8  Tage  lang,  nachdem  sich  die  Kranke  von  dem  Anfalle 
so  ziemlich  erholt  hatte,  kam  es  vor,  dass  sie  sich  in  der  Thür  irrte ,  welche 
wa  ihrem  Zimmer  führte,  oder  dass  sie  sogar,  statt  naeh  der  Thdrklinke  zu 
greifen,  im  ersten  Moment  nach  einer  beliebigen  Stdle  der  Wand  fiuste,  und 
erst  durch  den  Tastsina  ihren  Irrthum  erkannte.  Dabei  war  sie  ftusserlich 
schon  wieder  vollständig  geordnet  und  verrieth  auch  in  ihren  Worten  keine 
bemerkenswert  he  Verwirrtheit  oder  Unbesinnlichkeit.  Die  bleibenden  Spuren 
des  cranzen  Anfalls  bostanden  in  der  Fol^e  in  einer  merkbaren  Zunahme  der 
inii'llt'i  tuelien  Schwäche  von  der  weiter  oben  beschriobonen  BeschatTenheit. 
sowie  'in  einer  leichten  Parese  der  rechten  Gesiciilshiilfie .  während  die 
Sebstörung  sich  allmäiig  fast  ganz  wieder  auf  den  früheren  Umfang  be- 
aehrlnkte. 

Die  Schilderung  des  weiteren  KrankheitsrerlaulM  bis  zum  Exitus  letalis 
ist  ohne  Belang,  da  sie  im  Wesentlichen  nur  eine  Wiedeihdung  des  bereits 
Gesagten  enthalten  wurde.  Ich  übergehe  denselben  daher  und  erwähne  der  Voll- 
ständigkeit weg^n  nur  noch,  dass  die  mit  der  speciellen  Aufsicht  der  Kranken 
betraute  Pflegerin  in  den  letzten  Lebenswochen  derselben  zweimal  die  Beob- 
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aehtang  gemaolit  bab«n  will,  dass  dieselb«  Farben  Twrwacliflelto.  Ich  selbst 
habe  darauf  BesOgUobes  niobt  wahrgenommen.  Es  mnss  daher  dahin  gestellt 

bleiben,  ob  diese  Beobachtungen  nicht  auf  einem  Missverständiss  der  Pflegerin 
beruhen,  und  ob  es  sich,  im  Falle  ihrer  Kichtigkeit,  bei  der  Kranken  um  eine 
verkeiirto  Simipscmpfindimg  resp.  Anschanunp  ndfr  um  ein  zufälliges  Fehl- 
greifen im  rirhiiiroii  Ausdruck  handelte.  Welche  Farben  verwechselt  worden 
waren,  halte  die  l'Uet^fiiu  vergessen. 

Nachdem  in  den  letzten  Tagen  des  April  schon  eine  grösser»)  lliuiallig- 
keit  der  Kranken  hervorgetreten  war,  kam  es  am  1.  Mai  wieder  zu  leichten 
partiellen  Zackungen  der  rechten  Seite.  Das  Sensorinm  wurde  anhaliend  be- 
nommen, die  Temperatur  stieg  bis  38,2,  das  Schlucken  ging  immer  schwerer 
von  statten,  schliesslich  trat  tiefes  Görna  ein,  und  es  erfolgte  in  der  Frühe 
des  folgenden  Morgens  der  Tod* 

Autopsie  .'?0  Stunden  p.  m. 

Mfissiir  st.oliolischer  Schädel.  Diploe  etwas  rarfficirt.  Dura  nicht  mit 
dem  Schädehlach  verwachsen.  Durasark  überall  prall  jjpspannt.  Unl>edeu- 
tende  Anzahl  und  Grösse  der  l'acchionischen  Uranulaiionon.  Die  riagefä-sse 
sind  stark  coUabirt.  Auf  der  Convexilät.  zu  beiden  Seiten  der  grossen  Längs- 
spalte, bis  zum  Beginn  der  Hintorhauptlappen ,  scheinen  durch  die  Pia  hun- 
derte von  gelblichweissen  oder  perlmutterfarbigen  oder  weissen  Stellen  hin- 
durch, die  verschiedene  QrSsse  haben  und  theils  im  Niveau  der  Rinde  liegen, 
theils  dasselbe  etwas  fiberragen.  An  der  Basis  der  Frantallappen,  sowie  an 
den  einander  zugewandten  medianen  Flächen  der  Hemisphären  finden  sie  sich 
ebenfalls  zahlreich  vertreten.  In  den  Schläfenlappen  sind  nur  einzelne  we- 
ni^re  vorhanden :  in  den  Hinterhaujitslappen  fehlen  sie  i;änzlich.  Daizoijen 
wird  auf  der  Oberfläche  des  Lobus  superior  des  Kleinhirns  beiderseits  je  eine 
solche  Stelle  von  perlmutterarliger  Farbe  anjjetrolTen.  In  der  Kinde  dei-  l*a- 
rietallappen  sind  sie  am  zahlreichsten  und  am  grössten,  auch  linden  sich 
hier  verhkltnissmässig  mehr  gelblich -weisse,  eiterfubige.  Ausserdem  über- 
trifft die  linke  Hemisph&re  die  rechte,  wie  es  scheint,  an  Zahl  und  vielleicht 
auch  an  Grfisse  dieser  Stellen  um  ein  weniges.  Die  kleinsten  sitsen  in  der 
grauen  Subsians  der  Frontallappen;  dies  sind  gleichseitig  auch  diejenigen, 
welche  vorzugsweise  eine  weisse  Farbe  hatten.  Die  genauere  Untersuchung 
aller  dieser  Stellen  ertriebi.  dass  dieselben  von  kleinen  kugligen  Cysten  ge- 
bildet werden,  die  mehr  oder  weniger  fest  in  der  Substanz  des  Hirns  oinL'f'- 
bettet  sind.  Sie  enthalten  alle  eine  Kapsel,  die  um  so  dicker,  losto!  und 
starrer  ist.  je  grösser  sie  sind  und  je  mehr  sie  die  erwähnte  schmutziggelb- 
liche Färbung  haben.  An  diesen  letzleren  und  ihrer  unmittelbaren  Umgebung 
haftet  hier  und  da  auch  die  Pia  fest  an,  wihrend  sie  im  Uebrigen  sich  ubermll 
leicht  abziehen  Usst.  Schneidet  man  diese  gelblichen  Cysten  an,  so  findet 
sich  im  Innern  eine  fettig -eitrigem  Detritus  Uinliche  Masse.  Die  fibrigen 
Cysten  enthalten  einen  w&ssrigen  oder  mehr  gallertigen  wasserhellen  Inhalt 
und  ein  deutlich  erkennbares  hirsekorngrosses  weisses  Körperchen  in  demsel- 
ben suspendirt;  beim  Oeffnen  ihrer  Kapsel  spritzt  Einem  die  darin  enth.alteno 
Flüssigkeit  entgegen.  Dazwischen  kommen  Uebergänge  zwischen  dieser  und 
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der  vorhergehenden  Form  vor.  Die  Grösse  dieser  Cysien  variirt  zwischen  der 
ein«  grofsea  Brbse  and  eines  g^wdlmliehtn  Stecknadelkopfes.  Sie  sitzen 
nicht  nnr  auf  der  HShe  der  Vindongen,  sondern  auch  in  den  Vertiefnngen 
derselben;  überall  f&hlt  man  sie  durch  oder  findet  sie  auf  den  entsprechenden 
Durchschnitten.  Je  nach  ihrer  Grösse  ragen  sie  in  die  Harksubstanz  hinein 
oder  nicht.  Stellenweise  finden  sich  auf  einem  FISchenranm  von  oineiu  Qua- 
dratzoll  5  bis  G  grosse  odor  niitteI«!rrosse  Cysten,  so  z.  B.  im  Bereiche  lies 
linken  Sulc.  roiitral.  Das  Ciehirn  fühlt  sich  an  manchen  Theih^n  seiner  Peri- 
pherie beinaiie  s».  an,  als  wenn  man  einen  mit  Krhscii  nofiillten  Sack  anfasst. 
Die  beiden  Cysten  in  der  Rindensubstanz  des  Klt^mhiins  sitzen  nur  |,'anz 
locker  und  seicht  in  derselben.  Die  Hirnsubstanz  ist  sehr  blass.  serös  durch- 
feochtety  weich  und  stark  gl&niend.  Anf  der  Sdinittfliche  nur  ganz  i^enige 
kleine  Blatpfinktchen.  Aof  der  HShe  des  linken  Corp.  striat  befindet  sich  in 
der  Sabstans  desselben  eine  erbsengrasse  Cyste  von  gleichem  Charakter  mit 
gelblichem,  zähen  Inhalt;  ilie  unmittelbare  Umgebung  derselben  scheint  in 
Erweichung  bei:ri(Ten.  An  der  vorderen  oberen  Grenze  zwischen  dem  Corp. 
slriat.  lind  Thalamus  optic.  der  rechten  Seite  sitzt  eine  stecknadelkopfjarosse 
Cyste  mit  wässriLrem  Inhalt.  Der  linke  Thalam.  optii\  *1  cnthiilt  zwei  Cvsten 
von  gleicher  BcschalTenheit.  Die  Ifirnnervenstümme  ersclieinen  i;anz  m^rmal; 
insbesondere  ist  an  beiden  Nn.  optic.  weder  makro-  noch  mikroskopisch  etwas 
Krankhaftes  zu  entdecken.  Die  Corpora  quadrigemina  und  geniculata  sind 
?611ig  intaot.  Die  Dura  überall  dorohscheinend;  der  Sin.  kmgitadinalis  ist 
blntleer.  Die  Himhöhlen  enthalten  nur  wenig  Serum.  —  Das  Rflckenmark 
ist  weidi,  quillt  ffiber  die  Sohnittfllclie.  Der  Centialoanal  ist  erweitert.  Die 
Figor  fiberall  deutlich.  Rackennuffkshäute  nicht  verdickt.  Keine  abnonne 
Fürbung  der  Längsfaserstrange.  —  Im  Anfangsstück  der  Aorta  stellenweise 
Verdickung  der  Intima.  —  In  beiden  unteren  Lungenlappen  bypostatische 
Pneumonie.  —  In  dt-ti  Muskeln  keine  Cysten. 

IMo  niikroskniiisclit'  I  ntersuchung  der  Cysten  ergab  in  allen  einen  Scolex 
mit  Hakenkranz  und  vier  .Saugnäpfen;  in  den  gelblich  gefärbten  ausserdem 
Fetttröpfchen,  Fettkömchen  und  Fettkrystalle ,  sowie  an  halbzerfallene  Eiter- 
sellen erinnernde  Gebilde.  Die  Kapsel  beetand  ans  einem  feinmaschigen  Ge- 
webe Ton  bindegewebiger  Be8chafli»nheit  Li  der  Umgebung  der  grösseren 
Cysten  war  das  Kenzogliagewebe  dichter  und  enthielt  gifissere  und  Mhlrei- 
obere  Kerne.  Auch  fand  sich  hier  eine  grössere  Zahl  von  Capillaren  im  Ver- 
hältniss  zn  entfernter  von  den  Cysten  liegenden  Rindenpartien.  An  der  er> 
wähnten  Stelle  des  linken  Corp.  striat.  wurden  in  der  Hirnsubstanz  ausserdem 
norh  fri.sche  und  im  Zerfall  begrilTene  Lymphzellen.  körniir-fettiger  Detritus, 
sowie  l-eginnende  \erfettung  der  Capillarwände  angetrullen.  Die  perivascu- 
lären  Lympbräume  waren  überall  —  auch,  wo  keine  Cyste  in  der  Nähe  sass 
—  stark  erweitert.   Die  anatomische  Diagnose  lautet  daher:  massenhafte 
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Gystioerken  im  Gehirn,  besonders  in  den  Torderen  zwei  Drittheüen  derOross- 
hirnhemiaph&ren,  Himödem  ond  Stasen  in  den  antoren  Longenlappen. 

Gehen  wir  nun  sn  einer  Besprechung  des  vorliegenden  Falles  in 
klinischer,  anatomischer  und  patholisch-anatomiscber  BexieliuDg  über, 
so  wird  man  mir  beipflichten,  dass  es  nicht  ganz  leicht  war,  bei 
Lebzeiten  der  Patientin  eine  Diagnose  zu  stellen,  die  den  ganzen  g^ 
schilderten  Symptomencomplcx  za  decken  und  zugleich  fiber  den  Sita 
und  die  Natur  des  zu  Grunde  liegenden  pathologischen  Processes  den 
richtigen  Aufechluss  zu  geben  im  Stande  war.  Wir  hatten  es  mit 
einem  Individuum  zu  thun,  welches 'bis  dahin  körperlich  und  geistig 
anscheinend  völlig  gesund  gewesen  war.  Bei  demselben  hatten  sich 
innerhalb  kurzer  Zeit  nicht  unbedeutende  Gedichtnissdefecte  und  ein 
Gesunkensein  der  gesammten  psychischen  Energie  entwickelt,  Störun- 
gen, die  langsam  aber  stetig  um  sich  griffen,  und  zu  denen  sich  vor- 
fibergehend  Reizerscheinungen  von  Seiten  der  Motilität  (epileptiforme 
Anfi&lle)  mit  completem  oder  incompletem  Bewnsstseinsverlust,  weiter- 
bin leichte  Paresen  (im  Gebiete  des  Facialis,  des  Hyppoglossns,  in 
den  unteren  Extremitäten),  Abnahme  der  tactilen  Sensibilität,  auto- 
matische Bewegung^  (In  den  Armen  und  Händen),  eine  Art  amnesti- 
scher Aphasie  und  eine,  zeitweilig  nicht  unbeträchtliche  Sehstönmg 
gesellten.  A  priori  konnte  man  wohl  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  es 
sich  um  eine  Affection  des  Himmantels  handelte,  aber  über  die  Aus- 
dehnung und  die  Natur  dieser  Affection  Hessen  sich  nur  Vermuthun- 
gen anstellen.  Es  wird  daher  erklärlich  erscheinen,  wenn  der  ganze 
Process  unter  die  Rubrik  der  allgemeinen  progressiven  Paralyse  sub- 
sumirt  wurde,  wenngleich  Mancherlei  in  dem  Gesammtbilde  nicht  so 
recht  oder  gar  nur  gezwungen  in  den  Rahmen  jener  Krankheit  passen 
wollte.  Dies  gilt  vornehmlich  von  der  ungemein  raschen  Entwick- 
lung und  dem  verhältnissmäasig  schnellen  Verlauf  des  Kraakheits- 
fzlles,  Erscheinungen,  mit  denen  die,  bis  zu  den  letzten  Lebenstagen 
bestandene  und  nur  ganz  vorfibergehend  unterbrochene  relativ  grosse 
Besonnenheit  ond  gute  äussere  Haltung,  sowie  der  Bewnsstseinsum- 
fang  und  die  Rrankheitseinsicht  nicht  recht  harmonirten.  Auf  ge- 
wisse Besonderheiten  und  Eigentbumlichkeiten  des  pathologisch -ana- 
tomischen Processes,  auf  ein  Pruvaliren  desselben  fiber  einige  nicht 
diagnosticirbare  Kindenbezirkc,  und  auf  ein  etwaiges  Mitbetheiligtsein 
anderer  Hirntheile  an  (lemsclbcn  nuisste  man  daher  immerhin  gefasst 
sein;  wies  doch  schon  allein  die  l'orin  der  SelistGrung  nach  den  Er- 
fahrungen Fürstner's  auf  solche  Modificationen  hin.  Immerhin 
öberraschte  der  bei  der  Autopsie  erhaltene  Befund  doch  einiger- 
massen,  wenn  auch  bei  der  Aehnlichkeit  jener  eigenthfimlichen  auto- 
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matisehen  Bewegungen  mit  den  von  Westpbal  als  charakteristisch 
f&r  das  Vorhandensein  Ton  Gysticerken  im  Gehirn  beschriebenen  Be- 
wegnngsphftnomenen  die  Möglichkeit  desselben  bei  der  klinischen 
Benrtheilung  des  ganzen  Falles  nicht  anberficksichtigt  gelassen  war. 

Es  wflrde  nun  jedenfalls  meine  Aufgabe  flberschreiten,  wollte  ich 
versuchen,  die  oben  erwähnten  Abweichungen  von  dem  klinischen 
Bilde  der  allgemeinen  progressiven  Paralyse  mit  dem  Befunde  in  der 
Rinde  und  unseren  Anschauungen  fiber  die  physiologische  Dignitftt 
derselben  ausf&hrlich  in  Besiehung  zu  bringen  und  gegenseitig  zu  • 
beleuchten,  oder  mit  anderen  Worten  des  Längeren  und  Breiteren  zu 
erOrtem,  wie  diese  Abweichungen  sich  erkllren  lassen  und  warum 
sie  vorhanden  sein  mussten;  allein  eine  kurze  Bemerkung  fiber  diese 
Verhältnisse  kann  ich  mir  nicht  versagen,  da  sie  zu  nahe  liegt,  und 
weil  sie  auch  die  Natur  der  gleich  näher  zu  besprechenden  Sehstd- 
mng  berfibren  dürfte. 

Naturgemäss  wird  ein  Process,  wie  die  allgemeine  progressive 
Paralyse,  der  nach  den  heutigen  Ansichten  den  Himmantel  wohl  ohne 
Ausnahme  in  seiner  ganzen  Totalität  und  Continuität  —  freilich  mit 
verschiedenen  Abstnf^gen  in  Bezug  auf  die  Tiefenansdehnnng  und 
die  Intensität  der  krankhaften  Veränderung  —  ergreift,  ausgebreite- 
tere  und  tie^hendere  Störungen  in  den  Functionen  jenes  System- 
complezes  hervorrufen,  als  ein  disseminirtes  discontinuirliches  Ergrif- 
fensein resp.  ZerstOrtwerden  der  Grosshimrinde,  —  und  sei  es  noch 
so  massenhaft,  —  wie  es  in  unserem  Falle  vorlag.  Hier  waren  jeden- 
falls noch  kleinere  oder  gritosere  Inseln  gesunder  Nervensubstanz 
zwischen  den  mit  Cysticerken  behalteten  Stellea  des  Himmantels 
vorhanden.  Auch  ist  es  fraglich,  ob  das  Himgewebe  fiberall  da,  wo 
die  EntozoSn  sich  eingenistet  hatten,  mit  der  Zeit  zerstört  worden 
war,  oder  ob  sich  nicht  auch  annehmen  läset,  dass  dieselben  an  man- 
chen Stellen  die  Nervensubstanz  nur  zur  Seite  gedrängt  und  wenig 
beschädigt  hatten.  Schon  diese  Punkte  erklären  es  meiner  Meinung 
nach  hinlänglich^  dass  die  Form  der  Geistesstfifong  so  zu  sagen  nur 
zur  Zeit  von  nervösen  Attaquen  den  vollständigen  Charakter  der  pa- 
ralytischen annahm,  während  sie  sonst  nur  in  einem  Gesunkensein 
der  gesammten  peychischen  Factoren  bestand,  das  in  der  durch  viel- 
seitige Erinnemngsdefecte  und  -Schwierigkeiten  bedingten  Hemmung 
des  ganzen  Vorstellungslebens  seinen  Grand  hatte.  Ausserdem  waren 
ja  in  unserem  Falle  einzelne  Rindenprovinzen  auch  ganz  oder  fast  ganz 
frei  von  Cysticerken,  wie  die  Hinterhaupts-  und  die  Schläfenlappen. 

Ich  gehe  nun  zu  einer  kritischen  Besprechung  der  geschilderten 
Sehstömng  fiber,  indem  ich  im  Laufe  derselben  vielleicht  hier  und 
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da  nocb  Gelegenheit  habe,  an  das  eben  Ausgeführte  wieder  anzu- 
knüpfen. Um  dieselbe  noch  einmal  Itnrs  zu  skIzziren,  so  manifestirte 
sie  sich  darin,  dass  es  der  Kranken  schwer  wurde,  im  Wege  stehen- 
den Gegenständen  auszuweichen,  vorgehaltene  Objecto  prompt  zu 
greifen,  kleinere  Objecto  prftcise  zu  fixiren  und  richtig  zu  zftlilen,  dass 
es  ihr  nicht  recht  gelingen  wollte,  Zeilen  auseinander  zu  halten,  oder 
für  manche  ihr  in's  Auge  follende  Gegenstände  die  richtige  oder  flber- 
haupt  eine  Bezeichnung  zu  finden;  dass  sie  sehr  oft  Alles  wie  durch 
einen  grauen  Schleier  sah  u.  s.  w.  Die  Sehstörung  betraf  beide 
Augen  in  gleichem  Masse.  Die  Uhtersuchung  mittelst  des  Augen- 
spiegels lieferte  wiederholt  negative  Ergebnisse.  Eine  gewöhnliche 
Amblyopie  konnte  daher  ausgeschlossen  werden.  Es  musste  vielmehr 
angenommen  werden,  dass  es  sich  hier  um  eine  Form  der  SehstS- 
mng  handelte,  deren  Sitz  in  centraler  gelegenen  Theilen  des  Seh- 
apparates,  vielleicht  gar  in  der  Rindensubstanz  der  Grosshirnhemi- 
sphären zu  suchen  war.  Bei  der  Section  landen  sich  massenhafte 
Einbettungen  von  Gysticerkusblasen  in  dem  Himmantel,  sowie  ver- 
einzelte in  den  sogenannten  grossen  Ganglien  und  in  der  oberfläch- 
lichsten Schicht  der  Rleinhimhemisphären,  während  die  Corpora  qua- 
drigemina  und  geniculata  und  die  Opticusstämme  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  eine  pathologische 
Veränderung  erkennen  Hessen.  Es  bleibt  also  wohl  kaum  etwas  An- 
deres flbrig,  als  einen  Causalnexus  zwischen  dieser  eigenthfimlichen 
Sehstörung  und  den  im  Centraiorgane  gefundenen  pathologischen  Ver- 
hältnissen anzunehmen.  Man  kann  sogar  noch  weiter  gehen  und 
sagen,  dass  die  fragliche  Sehstdmng  mit  der  grössten  Wahrschein- 
lichkeit nur  von  den  Veränderungen  in  der  Rinde  abhängig  war. 
Denn  selbst,  wenn  man  eine  Beziehung  zwischen  Thalamus  und  N. 
opitcus  annimmt,  —  die  fibrigens  experimentell  nocli  nicht  bestätigt 
werden  konnte,  —  und  daher  der  Affection  der  Thalami  eine  Haupt- 
rolle oder  doch  wenigstens  einen  Antheil  am  Zustandekommen  jener 
Sehstörung  zumessen  wollte,  so  Hesse  sich  doch  in  unserem  Falle 
ein  solcher  Einwand  mit  Leichtigkeit  beseitigen.  In  der  rechten 
Himhälfte  sass  nämlich  eine  mittelgrosse  Gystirpikusblase  auf  der 
vorderen  oberen  Grenze  zwischen  Corp.  striat.  uml  Thalam.  und  /war 
mehr  nach  dem  erstoren  zu,  während  links  zwei  gleich  grosse  Ento- 
zoÖn  mitten  im  Thalam.  sasseii.  IVr  rechte  Tlinlaui.  kann  daher 
ohne  Zweifel  gar  nicht  bei  der  iu  Rede  stehenden  (kontroverse  in 
Frage  kommen,  es  dürfte  vielmehr  nur  der  link«'  Sehliügcl  in  Be- 
tracht ge7o,r«'ii  ^Verden.  Kiiic  einseitige  Affection  der  Thalami  könnte 
aber  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nur  eine  Amblyopie  resp. 
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Amaurose  auf  dem  gekreuzton  Auge  oder  eine  Hemiopie  hervorrufen, 
Krauklieitsbilder,  die  sich  bei  der  kliuischen  Betrachtung  des  Falles 
nicht  ergeben  haben.  Im  Ernste  aber  bei  dieser  Sehstörung  an  eine 
Mitwirkung  der  beiden  kleinen  Cysticerkusbiasen  im  Kleinhim  zn 
denken,  wird  wohl  Keinem  einfallen,  da  auch  nicht  die  geringsten 
anatomischen  oder  experimentellen  Anhaltspunkte  sor  Begründung 
einer  derartigen  Vermuthung  vorhanden  sind. 

Dieses  per  exclusiunem  gcwoniuMic  Resultat  findet  wesentliche 
Stützen  in  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Hitzig,  Lussana, 
Lemoignt*.  Ferrier,  Münk  uiul  hestimltTs  von  Goltz.  Die  ge- 
nannten Autoreu  haben  unzweifelhaft  fist^'e.stellt,  dass  Verletzungen 
der  Hirnrinde  bei  einzelueu  Thieren  eigenthümliche  Sehstörungen  auf 
dem  gekreuzten  Auge  hervorrufen,  welche  die  auffallendste  Analogie 
reäp.  Identität  mit  den  in  unserem  Falle  beschriebenen  haben. 

Es  ist  das  Verdienst  Fürst uer's,  am  Menschen  eine  derartige 
Fonn  der  Sehstörung  zuerst  nachgewiesen  zu  haben.  Die  fünf  Fälle, 
welche  er  zur  Erläuterung  derselben  anführt,  gehören  sämmtlich  der 
progressiven  Paralyse  der  Irren  au,  und  unterscheiden  sich  in  Bezug 
auf  die  erwähnte  Sehstörung  klinisch  hauptsächlich  dadurch  vun  dem 
meinigen,  dass  i»ei  ihnen  die  Sehstörung  einseitig  auftrat,  während 
sie  im  letzteren  beide  Augen  betraf.  Ich  pflichte  Fürstner  im  Gan- 
zen vollständig  bei,  wenn  er  der  Ansicht  ist,  dass  doppelseitige  De- 
fecte  dieser  Art  im  Allgemeinen  viel  schwieriger  zu  constatiren  und 
zu  untersuchen  sein  dürften,  als  einseitige,  da  man  es  hierbei  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  paralytischen  Kranken  im  zweiten  oder  drit- 
ten Stadium  zu  thun  haben  wird,  deren  Schwachsinn  im  Verein  mit 
affectartigen  Zuständen,  Wahnvorstellungen  und  Hallucinationen  die 
klinische  UnteiMicliung  ungemein  erschweren,  ja  unter  Umständen 
unmöglich  machen  kann.  In  meinem  Falle  fielen  diese  Uebelstände 
aber  zum  grössten  Theile  weg,  was  zur  Befestigung  der  Thatsachen 
gehörig  betont  zu  werden  verdient.  Dass  der  Schwachsinn  der  Kran- 
ken nicht  etwa  eine  derartige  Sehstörung  vortäuschte,  wird  aus  den 
Details  der  Krankengeschichte  zur  Genüge  hervorgehen.  Insbeson- 
dere dürfte  dies  durch  die  subjective  Kenntniss  der  Patientin  von 
der  Behinderung  ihrer  üesichtsfunctionen,  durch  ihren  regen  Antheil 
an  Allem,  was  ihr  zur  Perception  gelangte,  und  durch  ihr  vergeb- 
liches Bestreben,  sich  noch  nützlich  zu  machen,  bewiesen  werden. 

Aber  aucb  in  anatomischer  Beziehung  weichen  die  Fälle  von 
Ffirstner  von  dem  meinigen  ab.  Abgesehen  von  dem  gewöhnlichen 
pathologisch -anatomischen  Bilde  der  Meniugo  -  Encephalitis  chroo. 
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haben  sie  sAmmtlich  mehr  oder  weniger  bestimmt  loeaUsirte  bedea- 
tendere  herdurtige  Zerstönrngra  der  Cortiealis  anfitaweisen,  nnd  swar 
fand  sich  in  Fall  1  nnd  2,  die  mir  in  klinischer  Besiehnng  die  prig- 
nantesten  in  sein  scheinen,  eine  ziemlich  nmscikriebene,  stark  er- 
weichte Partie  in  der  Binde  des  Hinterlappemt,  in  Fall  3  und  4  stark 
markirte  Rindenatrophie  einer  Hälfte  des  Frontallappens,  nnd  im 
5.  Falle  bedeutende  Adb&rens  der  Pia  am  unteren  SdielteUippcben 
nnd  der  ersten  und  sweiten  Schläfenwindung  einer  Seite  nebst  missig 
starker  Atrophie  des  entsprechenden  FrontaUappens. 

Diese  abgegrentten,  besonders  erweichten,  atrophirten  oder  mit 
Adhärenzen  versehenen  Stellen  landen  sich  demnach  nicht  immer  in  ein 
und  derselben  Provins  des  Himmantels,  sondern  kamen  in  den  Yer- 
Bchiedensten  Regionen  desselben  vor.  WAl  man  also  mit  Fflrstner 
und  mir  die  klinisch  nachweisbare  SehstOrung  mit  den  anatomischen 
Befunden  in  der  Uimrinde  in  einen  thatsftchlicheo  Zusammenhang 
bringen.  —  was  ja,  wie  Fürstner  richtig  bemerkt,  noch  keineswegs 
,  hinreichend  begrflndet  ist,  —  so  dürften  seine  Sectionsbefunde  streng 
genommen  eher  gegen  als  für  ein  (iebuiuloiiseiu  jener  Functionsstö- 
rung  an  eine  bestimmte  Stelle  der  Grosshirnrinde  sprechen.  Sie 
würden  meiner  Meinung  nach  wohl  ebenso  bewciskräftip;  für  erstere 
Annahme  sein,  als  die  viel  besprochenen  Gehirndurchspülungen  von 
Goltz,  der  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  oben  erwälinten  Kxperimen* 
tatoren  diese  Form  der  Sebstörung  bei  ausgedehnter  Wegschwem- 
mnng  der  Rindensubstanz  entstehen  sah.  Andernfalls  mässte  man 
seine  Zuflucht  zu  der  etwas  geswnngenen  Hypothese  nehmen,  dass 
es  trotz  des  diiferirendeu  Sitzes  jener  prononcirteren  RindenbeziriLe 
in  Fürstner's  Fallen  doch  immer  die  Hinterlappen  seien,  von  denen 
die  Sehst5rung  ausginge,  was  sich  ja  bei  der  Natur  des  allgemeinen 
zu  Grunde  liegenden  Krankheitsprocesses,  der  die  ganze  Rinde  zu 
ergreifen  pflegt,  allerdings  nicht  ^aiiz  von  der  Ff  and  weisen  liesse. 
Falls  dies  richtig  wäre,  bedürfte  es  selbstverständlich  nicht  einmal 
immer  grober  makroskopischer  Veränderungen  in  jenen  Rindenab- 
schnitten, um  wenigstens  einige  der  beschriebenen  Symptome  hervor- 
zurufen. Indessen  vermisst  man  auch  hei  der  Reihe  der  anscheinend 
gegen  Goltz  sprechenden  experimentellen  Untersuchungen  der  übri- 
gen Forscher  die  Uebereinstimmung  der  Erjrebnisse  unter  sich.  So 
will  Ferrier  beim  Aff"en  den  Sitz  dieser  central  l)e(lingten  Seh<tr>- 
rung  in  den  Gyrus  aiifrular.  verlegen,  während  Hitzig,  Münk  und 
Andere  beim  Hunde  die  Kinde  des  Hinterlappens  als  centrale  Aus- 
breitung des  Sehnenen  zu  betrachten  scheinen,  .jedenfalls  sind  diese 
Verhältnisse  noch  nicht  hiuläuglich  untersucht;  andererseits  wird  man 
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auch,  selbst  im  Falle  kflnftiger  flbereinstimmender  Kesiütate  immer 
mit  grosser  Vorsicht  sa  Weike  gehen  mfissen,  wenn  man  von  Thier- 
versoehen  auf  den  Sita  and  die  Aasdehnung  destractiver  Proeesse  im 
menschlichen  Centraiorgan  Schlfisse  machen  will.  FArstner  hat  sich 
deshalb  aoch  nicht  definitiT  fttr  die  eine  oder  die  andere  Behanptuig 
entschieden,  sondern  diese  Frage  yorUnilg  offen  gelassen. 

Ffir  den  Menschen  scheint  mir  non  mein  Fall  anf  dem  Wege  snr 
Entscheidong  dieser  Frage  eine  nicht  onbedentende  Etappe  weiter  zn 
führen.  Es  liess  sich  nAmlich  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  dass  die 
Hinterlappen  völlig  intact  waren,  and  dass  die  Schlftfenlappen  nnr 
wenige  EntoaoAn  von  geringem  Umfuige  enthielten.  Ffir  erstere  ist 
denmach  eine  llitbetheilignng  an  der  Erseagang  der  SehstAmng  gtnz- 
lieh  ansznschliessen,  and  für  letitere  wird  sie  mindestens  aiemlioh 
unwahrscheinlich. 

Die  Verhftltnisse  liegen  also  hier  wohl  annähernd  so,  wie  sie 
Goltz  bei  seinen  Eiperimeaten  an  Hunden  kfinstlioh  hervorrief. 
Denn  auch  bei  seinen  Gehimdurcbspfilnngen  wurde  ans  anatomischen 
Gründen  nicht  das  ganze  Rindengebiet  getroifon  und  das  erreichbare 
wohl  kaum  in  seiner  ganzen  Gontinaität  zerstört,  sondern  es  werden 
seistrent  Ober  das  ganze  Angriffsfeld  kleine  und  kleinste  insellBrmige 
Reste  gesunder  oder  nur  wenig  beschädigter  Rindensubstanz,  beson- 
ders der  tieferen  Schiebten,  zurückgeblieben  sein,  ein  Verhalten,  wie 
ich  es  in  meinem  Falle  schon  ohne,  jegliche  Hfilfemittel  constatiren 
konnte. 

Anf  Hl  und  aller  dieser  Erwägungen  trage  icb  daher  kein  Beden- 
ken, falls  der  Zusammenhang  dieser  eigenthümlichen  Sehstörung  mit 
Rindendefecteii  einmal  zugestanden  wird,  bis  auf  Weiteres  die  Resul- 
tate der  Goltz'srhen  Versuche  auch  für  das  menschliche  Hirn  als 
gü  lüg  zu  betrachten.  Ich  thue  dies  um  so  eher,  als  gerade  bei  seinen 
Thierversnchen  ausser  der  SehstOrung  noch  andere  krankhafte  Sym- 
ptome aultraten,  die  auch  bei  meiner  Patientin  vorhanden  waren,  so 
z.  B.  die  Herabsetzung  der  tactilen  Sensibilität  und  des  Muskelgefühls, 
Erscheinungen  von  Schwindelgefühl  und  andere  mehr.  Verlangt  man 
nun  eine  kurze  und  präcise  Charakteristik  der  in  Rede  stehenden 
Sehstorung  von  mir.  so  glaube  ich  dioselbr  nicht  besser  geben  zu 
können,  als  wenn  ich  sage:  die  Hauptmerkmale  derselben  bei  meiner 
Patientin  bestanden  in  einer  Alteration  des  Farbensinnes  und 
des  inneren  GestaltungsviTniögens.  in  dem  Verlust  oder 
der  Verminih  rung  der  TiefenaD scbauuDg  und  des  Ortfin- 
dungsvcrni  ligens. 

In  bexug  auf  die  Exacerbatioueo  und  Remissioueu  der  SehstO- 
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roDg,  die  im  Verlaufe  meines  Falles  ebenso,  wie  in  den  von  F first- 
ner angeführten  KrankheitsfUlen  auftraten,  liess  sicli  eine  aeitliche 
und  quantitative  Congruenz  mit  dem  Steigen  und  Sinken  der  Yorhao- 
denen  psychischen  und  motorischen  Krankheitserscheinungen  feststellen. 
Der  endliche  Grund  dieses  Verhaltens  wird  fftr  sAmmtliche  Erschei- 
nungsreihen der  n&mliche  sein;  Ober  das  Zustandekommen  dieser  Br- 
scheinnngen  schwebt  jedoch  noch  tiefes  Dunkel.  Ob  Tielleicht  nach 
einer  gewissen  Anhlufung  von  Reizen  in  dem  erkrankten  Hirn  resp. 
an  einer  Stelle  desselben  eine  schliessliche  Entladung  nach  vasomo- 
torischen Bahnen  im  Gentraiorgan  hin  stattfindet,  durch  welche  eine 
ausgedehnte  capilläre  Anämie  und  consecutives  Himfidem  mit  seinen 
Folgen  hervorgerufen  wird,  oder  ob  wir  mit  Nothnagel*)  eine  di- 
reete  Femwirkung  heftiger  Reise  auf  die  Nervensubstans  des  Gesammt- 
organs annehmen  mfissen,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Leider  kann  ich  vorlinfig  nur  diesen  einen  Fall  zur  Erläuterung 
dieser  interessanten  Form  der  Sehstörung  mittheilen,  da  ich  erst 
durch  den  AufiBatsFfirstner*8  und  durch  diese  eine  Beobachtung  auf 
den  in  Frage  kommenden  Symptoroencomplez  aufmerksam  geworden 
bin.  Hoffentlich  wird  indess  die  ausführliche  Schilderung  und  Be- 
sprechung desselben  den  Mangel  grösseren  Materials  einigermassen 
ersetzen  und  Ar  die  weitere  Untersuchung  dieses  Stoffes  nicht  ganz 
ohne  Nutzen  sein. 


*)  In  von  Ziemssen's  Handbuch  der  speoiellen  Pathologie  und  TImmp 
pie,  Band  XL,  S9a. 
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Neurologen  und  Irrenärzte  in  Wiidbad 
am  IS.  wid  10.  Mai  1878. 


Anwesend  sind  die  Mitglieder: 

Dr.  Ast  Ton  Schossenried,  Dr.  Betz  von  Heilbronn,  Dr.  Grails- 
heim  Ton  Frankfort  a.  M.,  Prof.  Dr.  Erb  von  Heidelberg,  Dr. 
Feldkirobner.  Assistenzarzt  von  Klingenmfinster,  Dr.  Fischer, 

Assistenzarzt  von  rforzheiin.  Dr.  Fi  scher  von  Neuenbürif.  Dr  Frey 
von  Baden-Baden.  Prof.  Dr.  Fürstnpr  von  Heidelberg.  Modicinal- 
rath  I^r.  Gutscli  von  Hrurhsal,  Dr.  Härlin  von  Calnibarh  (^ber- 
metlioinahath  Dr.  von  Haussniann  von  Stiitt^rart.  Dr.  Ilauss- 
niann  von  Wiidbad.  Dr.  Haussniann  jr.  von  \\  ildl-ad.  Mediririal- 
rath  Dr.  von  Hesse  von  DarmsUdt.  Dr.  Hoinburger  von  Carls- 
rahe, Dr.  Kirn  toh  Freibarg  i.  B.,  Dr.  Kreis,  Assistensarst  von 
nienan,  Dr.  Landerer  Ton  Kennenberg,  Prof.  Dr.  Leichtenstern 
von  Tübingen,  Dr.  Leisler  von  Böblingen,  Dr.  Löcbner,  zweiter 
Arzt  von  Klingenmiinster,  Dr.  Latz  von  Göppingen.  Prof.  Dr.  Moos 
von  Heidelberg,  Dr.  Müller  Ton  Calw,  Dr.  Nadl»  r.  Assistrn/ i  zt 
von  lllenau.  Dr.  Paulus  von  Neuenbürg:.  Dr.  l'icot  von  Carlsruhe, 
Hofrath  Prof.  Dr.  von  Uiiicckor  von  Würzbnrc:.  Goh.  Hofrath 
Dr.  von  Renz  von  Wildbad.  Dr.  Rumpf.  Assisu-nzar/t  von  Hei- 
delberg, Dr.  Sulzer  von  Carlsruhe.  Dr.  Sohönleben  vim Wiidbad, 
Dr.  Schrickel  von  Carlsruhe.  Docent  Dr.  Sc  hu  Uze  von  Heidel- 
berg. Dr.  Seeligmann  von  Carlsruhe.  Director  Dr.  Stark  von 
Stephansfeld,  Dr.  Thum  von  Pforzheim.  Dr.  Vierordt  von  Tabin- 
gen,  Dr.  Werner  von  Ludwigsburg,  Dr.  Witt  ich,  Assistenzarzt 
von  Heppenheim,  Dr.  Warm  von  Teinaoh. 
Oiste: 

Dr.  Bin«! wanger  von  Kreuzlingen,  Dr.  Drosdoff  aas  Kassland, 
Dr.  Freusberg  von  Andernach  a.  Rh. 
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Ihr  Nichterscheinen  haben  entschaldig^  die  Herren: 

Prof.  Dr.  Bäum  1er  von  Freiboig,  Prof.  Dr.  Brenner  von  Leipng, 
Director  Dr.  Dick  von  Klinpfenmiinstcr.  Docent  Dr.  Enuniniihaus 
von  Würzbarg.  Geb.  lUilli  Prof,  Dr.  Friodreich  von  Heidelberg. 
Prof.  Dr.  Hitzig  von  Zürich,  Medicinalralh  Dr.  Holder  von  Stutt- 
gart, Prof.  Dr.  Jolly  von  Strassburg.  Director  Dr.  Koch  von  Zwie- 
falten, Geh.  Rath  Dr.  Kussmaul  Ton  Strassbarg,  Prof.  Dr.  Lie- 
bermeister TOD  Tfibingen,  Director  Dr.  Ludwig  von  Heppenheim, 
Dr.  Sohiile  Ton  Dlenan,  Dr.  Spamer  von  Qieesen,  Prot  Dr.  West- 
phal  Ton  Berlin,  Prof.  Dr.  Wille  Ton  BaseL 


I.  Sitzung  am  18.  Mal,  Nachmittag  2  Ulir. 

Vorsitsender: 

Hofrath  Prot  Dr.  Ton  Rineoker  von  Wfinborg. 

SduiftfBhrer: 

Dr.  Krets  TOn  Illenaa. 
Dr.  Rnmpf  Ton  Heidelbeig. 

Kaoh  Eröffnong  der  Sitzung  spricht  der  Vorsitzende  einige  Worte  snr 
Erinnerung  an  die  verstorbenen  hochangesehenen  Mitglieder  der  Versammlung, 
Geh.  Rath  Rol  1er  von  Illenau  und  Obemiedicinalrath  Zelier  von  WinnenthaL 
Die  Versammlung  erhebt  sich  zu  ihrem  Andenken. 

Es  folgen  nun  die  Vorträge: 

Prof.  Dr.  Leichtenstern  von  Tübingen: 

Üeber  Tastsinnsprflfnngen  bei  NerTonkrankbeiten. 

Redner  weist  im  Eingange  seiner  Rede  auf  die  steigende  Wichtigkeit 
genaaer  Sensibilitats-Untersnchnngen  bei  Räokenmarkskranken  hin. 

Dieselben  haben  um  so  mclir  an  Bedentnng  gewonnen,  seitdem  allgemein 
das  Bestreben  besteht,  an  die  Stelle  früherer  CollectivbegrifTe ,  wie  der  ^Ta- 
bes", der  chronischen  Myelitis  verschiedenartige,  genauere,  anatoiuischo  Lo- 
caldiagnosen  zu  setzen.  Der  Redner  beleuchtet  sodann  die  Gründe,  welche 
der  Aufnahme  der  physiologischen  Massnicthml*'  der  Raumsinnsempliiidlich- 
keit  nach  Weber  in  die  Praxis  der  Neurologen  bisher  im  Wege  standen.  Er 
glanbt  auf  Orand  mehrjähriger  Erlahningen,  dass  eine  mit  der  Methode  des* 
eben  meiUiehen  Unterschieds  dem  Principe  nach  gleiche,  in  der  Ausfohrong 
nnd  Berechnnngsweise  aber  daron  Terschiedene  Methode  viel  hftufiger  und 
schneller  zum  Ziele  führt ;  es  ist  dies  die  Methode  der  richtigen  und 
falschen  Fälle.  Nach  dieser  exacten  Methode  hat  bekanntlich  v.  Viorordt 
durch  seine  Schüler  die  Rnumsinnsenipfindlichkeit  der  verschiedenen  Haut- 
regionen mit  mehr  als  OO. 000  Einzelversuchen  bestimmt.  Die  Stumpf- 
h«itswerthe.  welche  v.  Vierordt  aufstellt,  drücken  diejenige  kleinste  Ent- 
fernung der  Zirkelspitzen  aus,  welche  in  allen  Fällen,  d.  h.  in  sämmtlichen 
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Versuchen,  eine  entschiedene  Doppelempfinndung  giebt.  Ausgebend  nun  von 
den  physiolo^rischen  Stumpf lit-itswerthen  \vii(i  die  Untersuchung  der  Raum- 
sinnsempfindlichkeii  von  Kranken  in  folgender  einfacher  Weise  vorgeiioiniiien. 
Man  giebt  den  Zirkelspitzen  eine  constant  bleibende  Entfernung,  entsprechend 
dem  bekannten  physiologischen  Slampfheitswerth  der  zu  untersuchenden  Haut» 
region,  und  sieht  sa,  wie  oft  der  Knuike  bei  uUreioheii  Berfihrongen  eine 
richtige  Doppel»  oder  eine  falsche  Einfech-Empfindnog  wahrnimmt  Um  die 
Bfithige  VoiMsselittogidosigkiit  sa  enielen,  werden  sahireiche  YezirTersnche 
(einfaobe  Berfihning)  eingeschaltet. 

Fechner  hat  gezeigt,  dasssich  die  Untersoheidnngsempfindlioh- 
keiten  verhalten  nicht  etwa  vrie  die  bei  einem  nnd  demselben  Reisonter- 

r 

schiede  getundenen  Verhältnisszahlen—  (wobei  r  =  der  Anzahl  der  richtigen 

Entscdieidangen.  n  s  der  Somme  aller  EinselTeiracbe),  sondern  dass  sie  sich 
▼erhalten  umgekehrt  wie  die  Reisnnterachiede,  weiche  gleiche  Ver- 
hältnisse      geben.  Die  gesuchte  Entfernung  der  Zirkelspitzen  aber,  bei 
n 

welcher  anch  der  Kranke  100  pOt.  richtiger  Entscheidangen  treffen  wfirde, 

r' 

l&ast  sieb  aus  der  gefundenen  Yerhäitnisszahl  ^  ein^h  und  sicher  berech- 

nen,  nnd  swar  mit  Hilfe  einer  von  v.  Vierordt  anfj^steUten  Tabelle,  die  auf 
den  Resnltaten  von  60,000  Einzelrersnchen  basirt.  Redner  erläutert  den 
Berechnungsniodu.s  durch  ^fittltoilnng  zweier  Beispiele.  Die  Rechnung  ist 
auch  dann  noch  einfach  und  sicher  aus7.iifiihrf»n ,  wenn  bei  der  Untersuchunjr 
eines  oligästhetischen  Uaatbezirkes,  zur  Erzielung  einer  genügenden  Verhält- 

nisssiahl        die  Entfernung  der  Zirkelspitse  grösser  genommen  werden 

n 

musste.  als  dem  idivsiulogisrhen  Stumpf heilssinn  entspricht. 

Die  Meihode  der  richtigen  und  faLsction  FiUle  gietit  um  so  sicherere  Re- 
sultate, je  geringer  Ceieris  paribus  der  Grad  der  Anästhesie  ist.  Immerhin 
ist  die  Meihode  in  einer  ziemlichen  Breite  von  Anasthesiegraden  anwendbar 
nnd,  wie  Redner  begründet,  der  physiologischen  Massmethode,  der  Bestim- 
mung der  extensiven  Raumschwelle  nach  Weber  fiberlegen.  Aber  anch  die 
Methode  der  richtigen  nnd  falschen  Falle  fuhrt  nicht  in  allen  PSUen  com 
Ziele ,  besonders  dann  nicht,  wenn  der  Grad  der  Anisthesie  ein  höherer  ist. 
Will  man  auch  dann  noch  messen.  —  nnd  dies  ist  aus  theoretischen  und 
praktischen  Gründen  sehr  oft  von  Interesse  —  so  erhobt  sich  immer  und  immer 
wieder  die  Frage,  ob  wir  denn  nicht  im  Stande  sind,  an  die  Stelle  der  soviel 
Aufmerksamkeit,  erfordernden  Unterschiedssch  wolle,  die  Bestimmung  der 
intensiven  Reizschwelle  zusetzen,  ob  wir  nicht  im  Stande  sind,  auf 
diesem  Principe  eine  praktisch  branchbaie  Hassmetbode  aufsurichten.  Redner 
weist  aof  die  fast  uniiberwindlichen  Schwierigkeiten  hin,  welche  der  Bestim» 
mnng  der  intensiTen  Reiasehwelle  physiologischerseits  entgegen  stehen 
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(Fechner,  Psycbophysik  1.  Tb.  S.  130),  bejaht  aber  entschieden  die  Frage 
nach  der  Möglichkeit  der  Lösung  der  gestellten  Aufgabe  in  pathologischen 
FillMi,  l>etondeT8  in  HinsioM  aaf  die  Meran  Grade  tob  Anisthe^.  Ueber 
die  Ueinsten  absoltttea  Qeiriohte,  deren  Brook  anf  Torschiedene  Haatstellen 
eben  empfanden  vM,  hat  Kammler  (1958)  eine  YoisDelmeihe  angestellt 
Redner  hat  sich  mit  der  Lösung  der  gleichen  Aufgabe  beschäftigt  und  ist 
nach  einer  anderen  Methode  (Fallversuche,  K  =  Mv-)  zu  Ergebnissen  gelangt, 
die  mit  den  Resultaten  Kammler's  ziemlich  übereinstinimen.  Jedenfalls  ist 
es  für  die  Berechnung  höherer  Grade  von  Anästhesie  vollkommen  gestattet, 
die  Zahlen  Kammler's  oder  des  Kedner's  vordf-rhand  als  pliysiologisrhen 
Vergleichsmassstab  der  Berechnung  des  Grades  der  Anästhesie  zu  Grunde  zu 
legen.  Rednnr  fand ,  da»  ein  an  einem  Faden  aufgehängter  Kegel  von 
0,0575  Gm.  Gewicht  mit  einer  Grondfifidie  von  0,5  QiL-Ctm.  ganz  langsam 
am  Unteiselienliel  oder  Fnsaröcken  anfjgeaetst  in  allen  P&llen  gefehlt  wird. 
Ein  ebenso  gestalteter  Körper  von  0.0315  Grm.  Gewicht  wmde  bereits  in 
einer  grösseren  Anzahl  von  Einzel  versuchen  nicht  mehr  gefühlt.  Wir  nehmen 
also  0,0575  Grm.  als  Unterscheokelstampfheitswerth  für  die  absolate 

Empfindlichkeit  an,  als  jenes  Gewicht,  bei 'welchem         1  ist  oder  100 

n 

pCt.  richtiger  Entscheidungen  jietrotTon  werdon.  Kedner  benutzt  zu  srinr-n 
Sen^ibilitäts- Untersuchungen  Anilsthetischer  eine  Keiho  verschieden  schwerer 
Gewichte,  alle  von  der  gemeinschaftlichen  Grundfläche  =  0,5  ^u.-Ctm. 
(d  =  0,8  Ctm.). 

An  einem  Beispiele  von  Hemiplegie  nnd  Hemian&sthesie  erläatert  Redner 
den  Berechnongsmodus.  Bei  dem  betreffenden  Kranken  wurde  ein  Kegel  von 
4,88  Grm.  Gewicht*,  am  Unterschenkel  aafgesetst,  nntor  85  yorsachen  nur 

r,  0,0575  1 

4  b  mal  unterschieden.    Daraus  berechnet  sich  T  =  =— — ,  d.  i. 

n.p  149 

1 

die  Feinheit  des  Drucksinns  des  Kranken  betragt        der  Feinheit  des  Druek- 

sinnes  eines  Gesunden  an  der  gleichen  Hautstelle.  In  ganz  der  gleichen  Weise 
wird  der  Grad  der  Anästhesie  der  Hand  bestimmt,  nur,  dass  als  physiologi- 
scher Stumpfheitswerth  dieser  Uautregion  0,00595  angesetzt  werden muss. 

Prot  Dr.  F firstner  von  Heidelberg: 

Weitere  Mittheilnngen  ftber  Sehstörnngen  bei  Paralytikern. 
Der  Vortrag  ist  in  diesem  AiohiT  (S.  147)  TeraffentUoht. 

Dr.  Beck  ron  Tübingen: 

üeber  Tetanns  tranmaticns. 

Nachdem  der  Vortragende  eine  Uebersiclii  iibor  den  jetzigen  Stand  der 
Tetunusfrage  gegeben  hat,  schliesst  er  sich  mit  Euischiedenheil  der  Brown* 
S6quard*schen  Ansicht  an,  dass  derTet,  tranm.  seine  Ursache  in  einer  er- 
höhten Reflezthätigkeit  des  Rfickenmarks  habe  and  hält  im  Gegensats  sa 
oeneren  Autoren  den  Tet  traom.  für  eine  beilbare  Krankheit. 
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Betnfb  der  Theri^ie  bat  er  sehr  günstige  Resultate  mit  grossen  Do- 
sen Chloralhydrat  erzielt,  alle  S  StandeB  2 — 5  6rm.,  glaobt  aber  aufs 
Sdiarfste  betonen  /.u  rafisseD,  dass  alle  sensiblen  Nerven  gleichzeitig 
in  möglifhsto  Kuho  versetzt  werrlen  und  der  Kranke  kühl  gehal- 
ten wird.  die  Vcrsiicho  von  Seh  iff  lehren,  dass  mit  dem  Ansteifj:en  der 
Temperatur  die  Hetlexaction  zunimmt  und  die  Erfahruiif;  liest.iligt,  dass  ein 
heller  Lichtstrahl,  ein  lauter  Fusslritt  und  schon  ein  gewölmlicher  Luftzug 
einen  Taroxysmus  hervorrufen  kann,  und  die  Kranken  ja  in  der  Kegel  wah- 
rend der  Spannung  der  Respirationsmuskeln  asphyctisch  oder  durch  die  An- 
ftUe  erschöpft  sn  Qmnde  gehen. 

Dr.  Schul  tze  von  Heidelbpr^: 

Ueber  die  Heziohungen  der  p rogressiven  Muskelatrophie 
z u r  Ps c u doh y pert roph  ie  der  Muskeln. 

Redner  machte  die  Autopsie  bei  einem  16 jährigen  Knaben,  welcher 
lange  Zeit  auf  di-r  F ri  e  d ro  i  c  h 'sehen  Klinik  in  Heidelberg  behandelt  wurde 
und  die  (.•x»iui;-itfn  Erscheinungen  cintT rseudohypertrophie  der  Muskeln  zoigie. 
Besonders  die  Wadenmuäkuiaiur  war  erheblich  voluminöser  als  normal,  wäh- 
lend die  Mndnüator  der  oberen  Eitrenit&ten  in  atrophisobem  Zustande  sieh 
befand.  Ausser  den  häufig  beschriebenen  Yetibideningen  in  den  Muskeln 
landen  sich  ciieumscripte  Anh&nliingen  Ton  Bindegewebe  in  den  grossen  pe- 
ripheren NervenstSnunen,  so  dass  gefärbte  Querschnitte  derselben  schon  bei 
schwacher  Vergrösserung  ein  eigenthumlich  geflecktes  Aussehen  darboten. 
Die  vordem  Wurzeln  des  Rückenmarkes  erschienen  intact;  das  Kückenniark 
selbst  erschien  normal  l<is  auf  eine  auffallend  geringe  Anzahl  von  Ganglien- 
zellen ;  sonstige  histologische  Veränderungen,  wie  sie  bei  progressiver  Muskel- 
atrophie sich  zu  finden  pflegen  (Vermehrung  der  Deiter s'.schen  Zellen,  Cor- 
pora amylacea  etc.),  fehlten  TÖliig.  Auf  die  Einzelheiten  des  Befundes  in 
hislologiteher  Besiehung  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Der  Vortragende  betont  die  klinischen  Differensen,  welche  «wischen 
beiden  im  Titel  genannten  Krankheitsfonnen  beatehen;  bei  der  FseudohTpei^ 
trophie  fehlen  spinale  Symptome  anzweidentiger  Art,  und  ebensowenig  liess 
sich  das  Hinzutreten  Ton  Bulbärparalyse  bisher  in  irgend  einem  Falle  dieser 
Krankheit  constatiren. 

Der  anatomische  Befund  des  geschilderten  Falles  weicht  von  den  beiden 
Fällen,  welche  sonst  in  der  Literatur  in  Bezug  auf  die  Pseudohypertrophie 
bekannt  sind  (Fälle  von  Charcot  und  Cohnheim-Eulenburg) 
insofern  ab,  als  eine  völlige  Intactheit  der  nervösen  Apparate,  besonders  der 
peripheren  Nerven  nicht  constatirt  werden  konnte.  Der  Vortragende  glaubt 
nach  Erwägung  von  anderen  Möglichkeiten  es  fSr  das  wahrscheinlichste  an- 
sehen SU  dürfen,  dass  die  Bindegewebsanhftuftangen  in  den  peripheren  Nerven 
keine  secund&ren  Veriinderungen  nach  Läsion  der  gnmen  Vorderhöroer  dar- 
stellen, senden  als  coordinirt  die  Mnskelverinderongen  angesehen  werden 
müssen.  — 
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Prof.  Erb  ans  Heidelberg: 

Bemerkongen  sar  DifferentUl-Diagnose  der  verschie- 
denen Formen  atrophischer  Spinsll&hmnng. 

Redner  jL^eht  von  dorn  durch  die  klinische  und  patholosrisrh-anatomische 
Forschung  der  letzten  Jahre  wohl  hinreichend  leirrüiideten  und  hier  nicht 
näher  zu  erweisenden  Satze  aus,  dass  gewisse  Krankheiisiormen.  welche  sich 
in  der  Hsaptsache  dorch  Paeese  ond  Psialyse ,  Atrophie  nnd  Bnlartangsreac- 
tion  —  ohne  alle  sonstigen  erheblichen  StSrangen  —  charakterisiren,  von 
einer  Erkrankung  des  Rückenmarks  nnd  swar  von  Entanndnng  oder  Degene- 
ration der  graaen  Yorders&nlen  (spedell  der  grossen  GangUensellen  in  den- 
selben) abhängen. 

Er  stellt  sich  hier  nur  die  Aufgabe .  die  hierher  gehörigen  Krankheits- 
formen kurz  nebeneinander  zu  stellen  und  ihre  wichtigsten  diagnostischen 
Merkmale  hervoraiiheben.  um  dem  Praktiker  auf  diesem,  durch  die  Fülle  der 
neueren  Literatur  anscheinend  etwas  verwickelten  Gebiete  einen  Leitfaden 
zu  geben. 

Diese  Kraakheitsformen  sind: 

1.  die  Poliomyelitis  anterior  aonta(die  acnte atrophischeSpinal- 
lihmnng  der  Kinder  ond  der  Erwachsenen), 

2.  die  Poliomyelitis  anterior  chronica. 

3.  die  von  dem  Redner  jüngst*)  beschriebene  Mittel  form  der  Polio- 
myelit.  anter.  chronica, 

4.  die  typische  Form  der  progressiven  Muskeiairophie,  wel- 
cher, wie  alle  neueren  Beobachtungen  ubeieiastinimend  lehren,  eben- 
falls eine  Erkrankung  der  grauen  Vordeislnlen  su  Grunde  liegt. 

Von  der  heutigen  Betrachtung  ausgeschlossen  ist  die  amyotrophisehe 
Lsleralsklerose  —  eine  durch  das  Bild  der  spastischen  SpinaUUunung  und 
der  progressiTen  BulbSrparalyse  oomplicirte  Form;  femer  die  symptomatischen 

Formen  der  atrophischen  Spinallähmang,  wriidie  in  allen  möglichen  compU- 
«rteren  spinalen  i^raakheitsformen  (Blutungen,  Sklerosen,  Tumoren  etc.)  ror- 

konunen  können. 

Die  ^renannten  vier  Krankheitsformen  haben  eine  Anzahl  —  theils  nega- 
tiver, theils  positiver  -~  Charaktere  gemeinsam. 

Die  negativen  sind:  Keine  Sensibilitätsstörung,  keine  Rlasen Störung, 
keine  erheblichen  Schmerzen,  kein  Schwanken  beim  Sohliessen  der  Aogen, 
keine  Mnskelspannungen  und  Oontraetnrea  (in  den  frfihen  Stadien)  u.  s.  w. 

Die  positiven  sind:  eine  bis  sur  Parese  und  Paralyse  fortschreitende 
MuskelschwSche;  mehr  oder  weniger  rapide  fortschreitende  Atrophie;  Entar- 
tnn^'sroaction .  entweder  vollständige  oder  partielle**),  und  Steigeiung  der 
mechanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln. 

•)  Erlen meyer's  Cenlralbl.  f.  Nervcnheilk.  etc.  Iö78  No.  3. 
♦*)  Erlenmeyer's  CentralbL  1878  Ko.  4. 
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Ans  der  Tersdiiedeiien  Gruppirung  dieser  positiTen  Symptome,  ans  der, 
grtsseren  oder  geringeren  Intensität  der  Erscheinungen,  ans  dem  Verhalten 
der  Reflexe,  aus  dem  mehr  oder  weniger  raschen  Beginn  und  Verlauf  der 

Krankheit  lasst  sich  die  Differentialdiagncso  dieser  4  Formen  machen. 

Redner  giebt  darnach  eine  kurze  Charakteristik  der  vier  Kraniiheitsfor^ 
mcn  auf  Grund  der  bisher  bekannten  Thatsachen  und  hebt  dann  hervor,  dass 
dieselben  —  bei  aller  Aehnlirhkeit  in  den  einzelnen  S3'niptoir(en  —  doch  im 
Ganzen  leirbt  von  einander  zu  unterscheiden  seien.  So  die  i'olioniyel.  anter. 
acuta  an  dem  sehr  charakteristischen  acuten  Beginn  und  nachherigen  Verlauf, 
die  progressiTe  Hoskelatrophie  an  dem  sehr  schleichenden  Beginn .  an  dem 
mehr  disseminirten  Befallenwerden  der  Muskeln,  an  der  wenig  ausgesprodienen 
Eniartungsreaction  etc. ,  die  Poliomyelitis  anter.  chronica  an  ihrer  Entwioke- 
weise,  der  Massenatrophie  der  Muskeln,  der  weit  verhreiteten  Entartungsreac- 
tion,  deren  yollst&ndiges  oder  nur  partielles  Auftreten  wieder  die  Unterschei» 
dung  einer  ausgesprochenen  und  einer  Mittelform  gestattet.  Allerdings  muss 
zugegeben  werden,  dass  die  genauere  rnlerschoidung  aller  dieser  Formen 
vielfach  nur  möglich  ist,  wenn  man  über  eine  Vollständigkeit  der  elektrischen 
Apparate  und  über  eine  Sicherheit  in  den  elektrischen  l'nter.suchungsmethodeu 
verfügt,  wie  sie  dem  Arzte  nicht  immer  zu  Gebote  stehen  können. 

Beshslh  miSchtA  Redner  hier  anfinerksam  machen  aaf  die  praktische 
Verwerthong  einzelner  Symptome,  welche  «ach  ohne  genaue  elektrische  ünter- 
snchung  einigermassen  ein  Urtheil  gestatten;  nSmlich  die  genaue  Berücksich- 
tignng  der  Sehnen-  und  Hautreflexe  und  der  mechanischen  Erreg- 
barkeit der  Muskeln. 

In  Bezug  auf  die  Reflexe  gilt  der  Satz:  dass.  wo  dieselben  erhalten 
sind,  eine  Leitungsliemmung  in  den  zu  dem  betrefTenden  Reflexbogen  gehöri- 
gen peripheren  Nerven  nicht  existiren.  und  ebenso  nicht  ihre  elektrische 
Erregbarkeit  durch  Degeneration  erloschen  sein  kann.  (Der  Satz  gilt  natürlich 
nicht  umgekehrt;  denn  bei  Tabes  ist  bekanntlich  der  i'aioUarsehneureflex  ge- 
wöhnlich erloschen  und  die  elektrische  Erregbarkeit  intaot.)  Wo  also  die  Re- 
flexe erhalten  sind,  kann  die  rollstandige  Entartungsreaction  nicht  existiren, - 
sondern  hSchstens  die  partielle;  es  wird  sich  also  am  die  Mittelform  der  Polio- 
myel.  ant.  chronica  oder  um  progressiTe  Muskelatafophie  handeln. 

In  Bezug  auf  die  mechanische  Erregbarkeit  bemerkt  Redner,  dass, 
wann  man  einen  gesunden  Muskel  mechanisch  (durch  Percntiren)  reizt,  er  die 
Reizung  mit  einor  kurzen  blitzähnlichen  Zurkiinir  beantwortet:  ein  Muskel  mit 
Entari ungsreaction  abei  mii  einer  trägen,  lanj^ge/ogenen.  mehr  tonischon  und 
viel  weniger  ausgiebigen  Contraciion.  Der  Geühte  kann  daran  gewöhnlich 
leicht  die  Anwesenheit  der  degeneraiiven  Atrophie  und  Enlarlungsroaction  er- 
kennen. Wo  also  diese  Art  der  mechanischen  Enregbufceit  TOrfaanden  ist, 
lasst  sich  auf  Entartungsreaction  schliessen  —  bei  gleichzeitigem  Pehlen  der 
Reflexe  auf  TollstSndige,  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  der  Reflexe  auf  die 
nur  partielle  Entartungsreaction. 

Natfirlich  können  aber  diese  an  und  für  sich  ganz  brauchbaren  Anhalts- 
punkte eine  Tollstandige  und  exacte  Untersuchung  nicht  ersetzen. 
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Prot  Erb  «u  Heidolberg: 

Ueber  einen  eigentbfimlichen  bnlbftren  (?)  Symptomen- 
complex. 

Redner  hesilzt  die  genaue  Geschichte  dreier  Krankheitsfälle,  weiche,  wie 
es  ihm  scheint,  bulbären  Ursprungs  sind,  unter  sich  in  den  Haupts) nipio- 
men  eine  merkwürdige  Uebereinstimmung  zeigen,  sich  aber  dabei  von  der 
bekannten  progressiven  Bolbarparalyse  sobarf  ontexteheiden. 

Obgleich  es  ihm  sweifeUiaft  ist,  ob  es  sich  in  allen  drei  FUlen  um  den 
gleichen  pathologisdien  Krankheitaprooess  handelt,  so  encheint  es  dooh  wahr- 
scheinlich, dass  es  sieh  wenigstens  am  eine  gleichartige  Looalisation 
iiandelt,  deren  genauere  Ermittlung  vielleicht  von  Interesse  ist 

Die  Fälle  sind  in  möglichster  Kürze  folgende: 

Fall  1.  55 jähriger  Mann.  Lancsame  Entwicklung  des  Leidens  im 
Laufe  einifjer  Monate:  Kopf-  und  Magenschmerzen ;  Schwäche  der  >iacken- 
muskeln;  Parese  der  Kaumuskeln  und  der  obern  Augenlider 
(Ptosis);  Zunge  etwas  schwer  beweglich;  Schlingen  erschwert.  Dazu  Atrophie 
der  Naokenmoskehi  nnd  dor  CnonllareB.  —  Hochgradige  Hyperisthesie  des 
linken  Nerv,  aeosticas.  —  Darob  eine  hall^ährliche  galfanisohe  Behandlaog 
fast  TollstSndig  gebtUt. 

Fall  2.  30jähriges  Mädchen.  Langsame  Entwicklung  im  Laufe  eini- 
ger Monate:  Kopfschmerz  und  Schwindel,  Zuckungen  im  Gesicht;  Doppclsehen; 
Ptosis;  Schwäche  des  Kanens.  Horzklopfen.  —  Status:  Leichter,  klonischer 
Pacialiskrampf.  V-fsonders  in  den  oberen  Aestf^n ;  I'tosi.s;  alle  Augenbewe- 
gungen  sehr  mangelhaft ;  Kaumuskeln  sehr  schwach;  manchmal  Kranipf 
darin;  Zunge  etwas  schwach;  Schlingen  erschwert;  Kopf  müde  und  sinkt 
bftafig  nach  rorn;  Uypoifisthesio  mit  Twinderter  Formel  des  linken  Acn- 
stioas;  Atrophie  der  Haaseteron«  Glieder  sohwadi. 

Dnich  galranischo  Bobandlong,  Jodkaliom  nnd  Eisen  erhebliche  Besso- 
rang;  dieselbe  hielt  %  Jahn  an;  dann  plötilicher  Tod  in  der  Nacht;  Soction 
•  nicht  gemacht. 

Fall  3.  47jähriger  Mann.  Entwicklung  im  Laufe  einiger  Monate: 
Kopf-  und  Nackenschmerzen,  Schwindel;  Parese  in  Armen  und  Beinen,  die 
wieder  schwand;  Schwäche  der  Nackenmuskeln;  Ptosis,  Augenhewe- 
gwngen  dabei  normal;  in  den  oberen  Facialisiüsten leichte  Parese,  mit  Zuckun- 
gen; Zunge  etwas  schwach ;  Ermüdung  der  Kaumuskeln;  Schlucken  gut; 
Qeh5r  normal.  —  War  nur  hon  in  Behandlnng. 

Bei  allen  Yenohiedenheiten  zeigen  doch  diese  drei  FUle  viele  gemein- 
same Znge,  die  nm  80  mehr  Beachtung  Terdienen,  als  sie  Symptome  betroffen, 
die  sonst  bei  centralen  Affectionen  eher  zu  den  Seltenheiten  gehöron :  so  die 
Parese  der  Kaumuskeln  nnd  der  Haokenmoskeln. 

Allen  drei  Fällen  war  gemeinsam: 

die  Ptosis  beider  obern  Augenlider, 

die  Schwäche  und  Parese  der  Kaumuskeln, 
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die  Schwäche  und  Parese  der  Nackenmaskeln  und  etwaa 
Schwerbeweglichkeit  der  Zunge. 

Am  meisten  charakteristisoh  erscheint  die  eigenthflinliobe  Combination 
?on  Ptoiis,  KamnittkelMliwiche  und  Fhnse  d»r  Nackemniukeln. 

Data  kommeo:  in  swei  Ffilleii  SeUiDglMfchwerdeii;  in  swei  P&IIen  Pa- 
iiM  odsr  Riiiong  in  den  oberen  Paeialinwelgen;  und  in  iwei  Fällen  Hyper- 
ästhesie des  Acusticus  (die  jedoch  nicht  siober  centralen  Ursprungs  ist). 

Dagegen  fehlt  in  allen  Fällen  Erschwening  der  Sprache,  Parese  der 
Lippen,  Atrojtbip  der  Zunge  und  Sonsibilitätsstöruns:. 

Redner  hält  es  nicht  für  nöthi^,  genauer  naclizuweisen.  dass  es  sich  hier 
höchst  wahrscheinlich  um  ein  centrales  Leiden  handelt:  noch  weniger.  j;enau 
zu  erörtern,  auf  welche  Localisation  im  Gehirn  dies  merkwürdige  Syuiptonien- 
bild  deutet.  Wir  werden  unzweifelhaft  dabei  auf  das  verlängerte  Mark  hin- 
gewiesen. 

Sachkenner  werden  sofort  ersehen,  dass  es  sidi  nicht  um  die  gewöhn- 
liche Localisation  der  progressiven  Bnlhlrparalyse  handelt;  sie  werden  ebenso 

wissen,  dass  es  bei  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  kaum  möglich  ist« 
eine  einheitliche  Localisation  zu  finden.  Die  Bahnen  für  den  Levator  palp. 
superioris.  die  Kerne  der  motorisrhen  Quintusportion,  die  Ursprungsstellen  der 
Accessorii  und  der  Nerven  für  die  Nackenniuskeln  liegen,  soweit  wir  jetzt 
wissen,  zu  weit  auseinander,  als  dass  wir  mit  Bestimmtheit  eine  umschriebene 
Stelle  am  Boden  des  4.  Ventrikels  als  erkrankt  bezeichnen  könnten. 

Das  ist  auch  nicht  der  Zweck  der  heutigen  Mittheilung ;  es  war  Tielmebr 
nur  der,  anf  diese  eigenthfimliche  Combination  Ton  Ptosis  mit  Parese 
der  Kan-  nnd  Kaekenmnskeln  anfigserioam  an  machen  und  sie  der  wei- 
teren Kachforschnng  nnd  BerfiokiiohtigQng  sa  empfehlen. 

Kach  dieeem.  Vortrage  wwde  die  erste  Sitinng  gesidilosseii. 


Sonntag  den  10.  Mal  Morgena  ^%  Uhr 

stellte  Geh.  Hofrath  von  Kenz  in  dem  Katharinenstift  eine  grosse  Reihe  in- 
teressanter Erkrankungen  des  Centrainervensystems  vor,  zuerst  einen  Fall  von 
ausgesprochener  and  nnsweifelhafler  Paialysis  agitans,  welcher  einerseits 
dorch  seine  trsnmatisGhe  Bntstehnngsweise,  (Patient  bemerkte  die  ersten  Er- 
seheinnngen  nach  einer  sehwemn  Zerning  und  Ueberaastiengong  des  rechten 
Arms),  andererseits  durch  die  hochgradige  Mitbetheiligong  der  Lippen-  und 
Kaumuskeln  und  der  Zunge  von  besonderem  Interesse  war. 

Dann  folgten  7,wei  Fälle,  welche  das.  wenn  auch  nicht  vollständige  Sym- 
ptomenbild der  multiplen  Sklerose  darboten .  von  wei<  hem  der  eine  nach  Va- 
riola, der  andere  nach  Typhus  zur  Entwicklung  gekommen  war.  ferner  sechs 
Fälle  von  spastischer  Spinallähmung,  welche  fast  alle  das  vollkommen 
reine  Bild  dieses  Symptomencomplexes  darboten;  an  allen  konnte  die  hoch- 
gradige Steigerung  der  Sehnenrefleie  nnd  das  Fehlen  jeglicher  SensibOitäts- 
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Störung  sehr  hübsch  demonstiiii  werden;  bei  sweien  bestanden  ansserordeni- 
lioh  hochgradige  Contiactaien  sbnmilioher  Extremit&ten. 

Es  folgten  dann  eben  so  viele  FäUe  Ton  typischer  Tabes  dorsalis, 
welche  in  ihrem  charakteristischen  Sjrmptomenbild  einen  prägnanten  Oegensats 
so  den  Torausgegangenen  Fällen  ron  spastischer  Spinallähmung  dar- 
boten; unter  atiderm  wurde  besonders  das  Fehlen  der  Sehnenreflexe, 
das  fast  regelnulssi^^c  Vorhandonseiii  lanzinironder  Sc  Ii  merzen,  das  häu- 
fige Vorkommen  von  Analgesie  und  Verlangsamun}^  der  Schnierzleitun;^. 
die  charakteristische  Art  des  atactischen  Ganges  bei  diesen  Demoustratiu- 
nen  hervorgehoben. 

Dann  kamen  drei  hSchst  interessante  F&tte  von  der  typischen  Form  der 
progressiven  Mnskelatrophie,  femer  einige  FiUe  von  ohronisdier  Polio- 
myelitis anterior,  sowie  swel  fische  Fftlle  der  acuten  Poliomyelitis 
anterior  bei  Erwachsenen .  endlich  ein  Fall  von  Brown-Sequard'sdier 
Halbseitenläsion,  die  nach  Trauma  der  Wirbelsäule  zurückgeblieben  war. 

Mach  der  KrankenvorsteUiuig  fand  eine  Besichtigang  der  Bäder  statt. 

Die 

II.  Sitzung  am  19.  Mai 

eröffnete  Hofieath  von  Rineoker  am  lOVa 

Nach  EriMfonng  der  Sitsnng  ergriff  Prof.  Erb  das  Wort,  am  dem  Geh. 

Hofrath  Dr.  von  Renz  deniDank  der  Vessammlung  für  die  so  überaus  inter- 
essante Krankenvorstellung  aossosprechen  und  um  in  einem  kurzem  Kesumö 
nochmals  auf  die  mit  Bezng  anf  die  neusten  Fragen  der  Nervenpathologie 
wichiifj^sten  Punkte  in  der  vorausgeganpenon  Demonstration  hinzuweisen. 

Darauf  fand  die  Wahl  des  Versammlungsortes  für  das  nächste  Jahr  statt 
and  wurde  Heidelberg  einstimmig  als  solcher  erwählt. 

Za  Oeseh&ftsfnlurani  für  die  vierte  in  Heidelberg  stattfindende  Wander- 
versammlong  der  Sfidwestdentsohen  Neorologen  und  breniUzte  worden  die 
Herren  Prot  Dr.  FArstner  and  Docent  Dr.  Schaltse  von  Heidelberg  er- 
nannt 

Es  folgen  dann  noch  die  VortrSge: 
Prof.  Dr.  Moos  von  Heidelberg: 

Ueher  das  Vorkommen  phosphorsaurer  iüükooncremente  im  Stamme 

der  (iehörnorven. 

Der  \orlragende  giebt  zuerst  eine  Uestiitiijunfr  der  rnlersu<'huniJ:en  von 
Böttcher  über  das  Vorkommen  dieser  Korper  iu  der  periostalen  Auskleidung 
der  Poms  aoost  int»,  sowie  ^ne  Sdulderong  ihres  mcvphologischen  and  ehe* 
mischen  Verhaltens;  hieraof  referirt  derselbe  die  Beob^htangen  von  0.  Fester 
&ber  die  Fibropsammombildnng  am  Stamm  des  QehSmerven  and  das  Voc^ 
kommen  der  Cencremente  im  Labyrinth  nach  Fester*s  und  nach  eigenen  Un- 
tersuchungen. 

Zuletzt  schildert  derselbe  die  Befände  von  einem  von  ihm  aach  intra 
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vitam  beobachteten  Fall,  der  nach  mehrjährigem  Bestehen  einer  Paukenhöh- 
leiiaiTeclion.  welche  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  und  subjectiven  GehÖrs- 
ampfindungen  verbanden  war,  wohl  in  Folge  der  heftigen  Ohrgeräasche  mit 
Selbstmord  duch  Ertrinken  endete  nnd  bei  welchem  die  Seetion  seigte : 

1.  FtebTmeningitis  mit  Hyperostose  des  SchSdeldachs  und  der  Fel- 
senbeine. 

2.  fiypei&mische  Zustande  and  Hämorrbagien  in  den  einzelnen  Re- 
gionen des  Felsenbeines,  besonders  in  den  Paakenhöhlen  und  den 
Gehömerren,  die  als  Symptome  des  Erstiokelongstodes  gedeutet 

werden. 

3.  Phospborsaure  Kalkconcremente  im  Stamme  beider  Gehörnerven  mit 
Verdickung  des  interstitiellen  Neurilemms. 

Dr.  Ilumpf  aus  Heidelberg: 

Zar  Histologie  der  graaen  Degeneration  des  Rückenmarks. 

Kaoh  einigsn  einleitenden  Bsmerfcnngen  ftber  die  Ton  Bvald  and 
Kflhne  in  den  peripheren  Nerven  und  den  weissen  Strängen  des  Rückenmarks 
nachgewiesenen  Homscheiden,  bespricht  der  Vortragende  kurz  seine  eigenen 
Resultate  bei  Untersuchung  dieser,  von  welchen  hervorzuheben  ist.  dass  diese 
das  Mark  einhüllenden  Scheiden  keineswegs  an  der  Kan v ier'schen  Einschnü- 
ning  eine  Unterbrechung  erleiden,  sondern  dass  hier  entsprechend  der  Ein- 
schnürung der  Schwann'schen  Scheide  auch  eine  Einschnürung  der  äussern 
Homschsida  stattfindet,  dme  dass  jedoch  «ins  LiuaonsQntmrbfechnng  des  Hohl- 
laoms,  in  welchsm  sieb  das  Mark  befindet,  darans  resoltirt.  In  den  weissen 
Stringen  des  Rfiokenmaiks  ftmd  der  Voitnig«nds  weder  ein  der  Schwann- 
seben Scheide  entsprechendes  Gebilde,  nodi  eine  der  Ran?ier*sc1i«n  Ein- 
schnürung entsprechende  Kingbildnng. 

Sodann  berichtet  der  Vortraf2:ende  über  Untersuchungen,  welche  er  in 
Gemeinschaft  mit  Dr.  S »  h u I tze  (Heidelberg?)  angestellt.  Diesolhen  be- 
trefTen  das  Verhältniss  dieser  liornscheiden  zu  Erkrankungen  des  Rückenmarks 
und  speciell  zur  grauen  Degeneration. 

In  einem  Fall,  der  den  histologischen  Befund  der  sogenannten  Hinter- 
stcangsUerose  in  pricisester  Form  daibot,  ergab  die  Umtsnochiing  der  Hom- 
sobeiden  folgendes.  Anf  dem  Qoersehnitt  leigten  die  am  meisten  ergriffenen 
Partien  eine  nicht  nnbeti^htliche  Yennindtrong  der  Homsdheiden;  doch 
waren  auch  hier  noch  eine  Anxahl  forhanden  und  zwer  solche,  die  vollstän- 
dig normal  oder  wenigstens  von  normalen  nicht  zu  unterscheiden  wams.  Aaf 
den  Län^'s.srhnitten  zeigte  sich  in  den  ergriffenen  Partien  ebenfalls  eine  grosse 
Anzahl  vollständig  normal  erscheinender  Hornscheiden,  während  andere  aller- 
dings mehr  geklüftet  und  in  der  Querrichtung  gespalten,  vielfach  auch  durch- 
sichtiger und  glasiger  waren.  £ine  Vermehrung  des  Horngewebes  war  in 
keiner  Weise  zu  constatiren. 

Gans  ilinliche  Bilder  ergab  ein  Fall  von  secnndirer  Degeneration, 
nor  dasB  sieh  hier  sowohl  anf  dem  Qoersehnitt  als  anf  dem  Lingsscfanitt 
eine  weit  gitaere  Zahl  von  Hernscheiden  nachweisen  liess,  als  in  dem  Tcri- 


Digitized  laf  Google 


1 76   III.  Wandervers,  der  Südwestdeutschen  Neurologen  u.  Irrenärzte. 

gen  Fall.  wasUntersaoher  daraaf  leziehen  za  müssen  glauben,  da«  in  diesem 
Fall  der  Prooess  bei  weitem  nicht  so  lange  bestanden  hatte,  als  in  dem 
Torigen. 

Im  Uebrigen  aber  waren  die  Bilder  ganz  die  gleichen.  Es  CMiden  sich 

auch  hier  jonr  zerklüfteten  mehr  glasigen  Scheiden  wie  zuvor.  Zu  erwähnen 
ist  noch,  diiss  dio  bekannten  welligen  Fibrillen,  welche  bei  der  granen 
Degeneration  iu  grosser  Menge  vorhanden  zu  sein  ptleti^en,  wie  Bindege- 
webe durch  die  Pepsin  Verdauung  vollsiiindig  verschwunden  waren,  die 
Corpora  amylacea  jedoch  bei  der  geuaunten  Behandlung  unversehrt  ge- 
blieben waren.  « 

Ans  disflsn  Befo&dea  seUiessea  dfo  Untemioher,  dass  eine  primSre 
Erkrankung  nnd  Wacherang  der  Homsoheiden  die  Ursache  der  De« 
generation  nicht  sein  kann.  Die  Bilder,  welche  die  Nenrokeratinschei- 
den  darbieten,  erklären  sich  nur  durch  die  Annahme,  dass  diese  ToUstandig 
passiv  bleiben,  und  es  stimmt  dieses  auch  mit  den  Beobachtongen  ron  Ewald 
und  Kühne,  welche  die  nach  üurchschneidung  der  Nerven  auftretende  De- 
generation als  Mittel  zur  liarstellung  der  liornscheiden  benutzten. 

Es  erübrigt  also  nur  })ei  der  sogenannten  liinterstrangsklerose  eine  pri- 
müre  Erkrankung  des  Bindegewebes  oder  eine  solche  der  nervösen  Leiiungs- 
bahnen  anzunehmen. 

Sodann  spricht  sich  der  Vortragende  dafSr  aas,  dass  es  sich  bei  der 
Degeneration  am  eine  wirkliche  und  nicht  um  eine  nur  relative  Vermehrung 
des  Bindegewebes  handelt;  doch  ^aubt  er,  dass  diese  ebensowohl  eine  secun- 
däre  als  eine  primäre  sein  könne,  und  für  das  erstere  spreche  vielleicht  der 
Umstand,  dass  die  Hinterstrangsklerose  und  die  secundare  Degeneration  in 
den  späteren  Stadien  ganz  die  gleichen  Bilder  liefern. 

/um  Schluss  theilt  Redner  noch  aus  seinen  Kesultaien  physiologisch- 
chemischer  Untersuchung  des  Axencylinders  mit.  dass  dieser,  wenn  er  sowohl 
von  seinem  peripheren  als  von  seinem  centralen  Endorgau  gelrennt  ist,  im 
Körpernach  Torheriger  Aufquellung  ^er  raschen  und  completen 
Aufldsung  in  Lymphe  anheimfiUlt  Der  Vortragende  deutet  daraaf  hin, 
dass  bei  diesem  AbhSngigkeitsTerhftltnisa  des  Azencylindezs  von  seinen  End* 
apparaten  in  Besiehung  auf  die  Ernährung  die  Frage  wohl  berechtigt  sei,  ob 
bei  der  Hinterstrangsklerose  nicht  die  ernährenden  Endapparate,  besonders 
auch  gewisse  Ganglienzellen,  die  prim&r  orkrankten  Theile  seien. 

Dr.  Franz  Fischer  jr.  von  Pforzheim: 

Ueber  den  Einfluss  des  galvanischen  Stromes  aufGe- 
h6rshallucinationen. 

Die  Untersuchungen  Jelly 's  fiber  die  elektrische  Beaction  des  Gehdr- 
nerven  bei  Qehörsballucinantea  haben  uns  mit  der  merkwürdigen  Tbatsache 
bekannt  gemacht,  dass  es  mSglich  ist,  durch  den  elektrischen  Strom  bei  ge- 
wissen Geisteskranken  Gebörshallucinationen  hervorrufen.  Da  diese  Gehörs- 
halluoinationen  ganz  unabhängig  von  der  jeweiligen  Strommodiftcatinn  nur 
bei  schmerzhafter  Einwirkung  sehr  starker  Ströme  eintraten,  so  glaubte  Jolly 
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die  Bncheiouiig  als  eine  refleetorisclie  auffassen  za  müssen,  d.  h.  «als  eine 
Uebertragung  des  auf  die  sensiblen  Trigeminusenden  ausgeübten  Reizes  auf 

die  Centrftlorgane  des  Acnsticus  im  Gehirn".  Durcb  diese  Thatsache  wurde 
der  thera])eul!srhe  Werth  des  elektrischipn  Stromes  gegenüber  den  n^^hörs- 
hallucinatlonen  sehr  in  Fnige  peslellt,  Indess  die  wenifien  iiiitL'^eiheilten  Fälle 
gestatteten  einen  allgemeinen  Schlnss  nicht,  sie  fonlerlen  vielmehr  eine  wei- 
tere Prüfung  dieses  so  wichtigen  DcfiimK's.  Ks  seliiea  auch  schun  l  ei  der 
Verschiedenartigkeit  der  krankhaften  Zustände,  mit  welchen  GehürshuUucina- 
tionen  verbunden  sein  können,  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  die 
weitere  Verfolgung  der  angeregten  Frage  manche  wichtigen  Aufschlüsse  über 
das  Zustandekommen  der  Gehöishallucinationen  geben  würde. 

Diese  Ueberlegung  hat  mich  veranlasst,  eine  entsprechende  Versuchs- 
reihe bei  geisteskranken  Gehörshaliucinanten  anzustellen.  Ich  will  Sie  heute 
nicht  mit  der  Vorführung  aller  diesereinzelnen  Versuche  belästigen,  ich  möchte 
vielmehr  nur  einen  Fall  daraus  hervorheben,  der  Ihr  volles  Interesse  bean- 
spruchen dürfte. 

Es  befand  sich  zur  Zeit,  als  ich  diese  Versuche  boiratiii,  auf  mi*iner  Ab- 
theilung  in  der  Irrenanstalt  zu  Pforzheim  ein  3 2 jähriger  Mann,  der  von 
Jugend  auf  körperlich  sohwiohlich,  seit  vier  Jahren  seitweise  melancholisch 
verstimmt  war  und  nunmehr  an  ausgesprochener  hypochondrischer  Melancholie 
mit  lebhaften  Hallucinationen  aller  Sinne  litt  Zeitweise  traten  die  Gehörs- 
hallnoinationen,  wobei  die  Stimmen  der  einzelnen  Verwandten  genau  unter- 
schieden wurden,  ganz  besonders  in  den  Vordergrund,  und  der  Kranke  befand 
sich  dadurch  in  einem  desolaten  Zustande,  Symjitiimc  die  auf  eine  palpable 
Firkraiikunir  des  Centralorjjans  hinwiesen,  waren  nicht,  vorhanden.  Hei  aus- 
gesprucliciicr  iieurotischor  Prädisposition  des  Kranken  glaubte  ich  die  Trsache 
der  I'sychuse  in  der  bedeutenden  Ernährungsstörung  des  ganzen  K>»i].ims.  die 
sich  in  hochgradiger  Abmagerung  und  Anämie  aussprach,  erblicken  zu  müssen. 
Ueber  etwaige  bereditire  Belastung  war  niehts  Sicheres  zu  ermitteln. 

Als  ich  bei  diesem  Kranken  gelegentlich  die  galvanische  Reaction  der 
Kervi  acustici,  wobei  ich  die  sogenannte  Süssere  Anwendung  iriihlte,  zu  prü- 
fen versuchte ,  stellte  sich  heraus,  dass  selbst  bei  20  Elem.  der  bekannten 
Stöhrer*schr'ii  Plattenbatterie  keine  Klangsensationen  eintraten.  Der  Kranke 
wurde  von  starkem  Schwindel  befallen  und  musste  sich  schliesslich  erbrechen. 
Die  Hallucinationen  dagegen  hörten  während  der  Einwirkung  des  iralvanischen 
Stroms  fast  völlig  auf,  nur  zwei  Mal  hörte  lier  Kranke  Stimmen,  die  eine  wäh- 
rend des  Durchrtiessens  des  elektrischen  Stromes  wurde  laut,  aber  aus  wei- 
terer Entfernung  als  gewöhnlich  vernommen  —  die  andere  während  die  Kette 
unterbrochen  war,  wurde  mit  flüsternder  Stimme  gehört  Von  dieser  Stunde 
an  fühlt  sich  der  Kranke  wesentlich  erleichtert,  die  Gehörshallucinationen  be- 
l&stigen  ihn  seltener  und  es  waren  jetzt  nur  noch  gedämpfte  Stimmen.  Sechs 
Tage  hielt  dieser  bessere  Zustand  an ,  bis  dann  wieder  plötzlich  die  Halluci- 
nationen anunterbrochen  den  Kranken  belästigten  und  mit  lauter  Stimme  von 
ihm  gehört  wurden.  Ich  entschloss  mich  gleich  zu  einer  regelmässigen  galva- 
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niachen  Behandlung  des  Gehints,  da  ich  den  Einflnss  des  galfaniechen  Stro- 
mes auf  die  Gehörshai lucinationen  unseres  Kranken  von  Stromesschleifen,  die 
in  das  Gehirn  eindrangen,  ableitete,  wie  dies  bei  so  starken  Strömen 
j;i  wahrscheinlicli  ist.  Bestimmt  hat  mich  aiissordeiii  noch  zu  dieser  centralen 
Beliuiidluiig  das  oigeiitliüiuliclie  Verhallen  der  subjectiven  GtMäusche  gegen- 
über dem  elektrischen  Strome,  worüber  ich  später  nähere  Angaben  machen 
werde. 

Ich  leitete  nach  der  gewtfhnlioheii  HeUicde  dar  centralen  Behandlung 
einen  Strom  von  8 — 10  El.  qner  und  l&ngs  durch  den  KopL  Schon  nach 
der  enton  Sitzung  waren  die  GehörshaUndnalionen  wieder  viel  seltener  und 
schwächer  d.  h.  die  Stinunen  wurden  mit  ged&mpftem  Ton  gehört  Im  wei- 
teren Verlaufe  einer  circa  zweimonatlichen  gidvanischen  Behandlung  mit  täg> 
liehen  Sitzungen  hörten  diese  Hallucinationen  allmälig  vollständitr  auf.  indem 
sie  immer  seltener  und  schwächer  wurden.  Durch  die  Beseitigung  der  Hallu- 
cinationen war  der  Kranke  wesentlich  erleichtert  worden.  Die  allgenu-ine  Er- 
nährung üng  jetzt  an,  sich  zu  heben  und  unter  steter  Zunalunc  der  Kurper- 
kräfte erfolgte  innerhalb  weniger  Vr'ochen  die  vollständige  Genesung. 

Bezeichnend  fär  den  Charakter  dieser  Hallucinationen  ist  es,  dass  die 
Stimmen  —  nach  einer  ganz  spontanen  Bemerkung  des  Patienten  —  ganz 
ehenso  Terschwanden,  wie  sie  gekcmmen«  ESr  hahe  diese  zneist  flüsternd, 
leise  ged&mpft  und  in  der  Nahe  —  er  hörte  Tritte  von  Menschen  im  Neben- 
zimmer und  Stimmen,  die  flüsternd  sprachen  und  von  links  kamen,  die  Stimme 
des  Vaters  und  der  Schwester  im  IVebenzimmer  — ,  später  laut  und  aus  wei- 
ter Ferne,  seihst  vom  Himmel  herab  gehurt.  Nach  einer  andern  Aeusserung 
des  Patienten  wird  der  Entstehungsort  dieser  Stimmen  in  den  Koj>i"  selbst 
verlegt.  Er  sagt,  es  sei  nicht,  wie  wenn  ein  Schall  von  Aus.seü  auf  das  Trom- 
melfell treffe,  sondern  es  komme  von  Innen  heraus  und  er  fühle  dies  mii." 

Gleichzeitig  mit  den  Gehörshaliudnationen  waren  unter  dem  Einfluss 
der  centralen  galvanischen  Behandlung  auch  die  snl^ectiven  Geraasche  ver- 
schwunden, die  gewöhnlich  zu  den  Zeiten  des  lehhalteren  Hailucinirons  ein- 
traten und  somit  in  inniger  Verbindung  damit  standen.  Sie  worden  theils  als 
ein  wüstes  Geräusch,  als  Klopfen  und  Hämmern  in  denOhren,  theils  als  Sumr 
men  uml  PieilTen  im  Kopf  bezeichnet. 

Zur  besseren  Beurtheilung  des  pathologischen  Zustandes,  uiu  den  es  sich 
hier  handelt,  will  ich  noch  hinzufügen,  dass  in  ganz  der  gleichen  güiistiLo-n 
Weise  wie  die  Hallucinationen  des  Gehörs  auch  die  des  Gefühls,  die  in  jenen 
charakteristischen  Sensationen  des  hyperästhetischen  Nervensystems  bestan- 
den, von  dem  galvanisdien  Strome  beeinflusst  wurden,  und  dass  d«r  Ibtaiifee 
nach  jeder  Sitzung  ein  Gefühl  innerer  Kräftigung  und  Wärme  hatte. 

Jeder,  der  mit  dcf  Iiehre  der  subjeotiven  Gehörsempflndnngon  nnr  eini- 
gennassen  vertraut  ist,  erkennt  sofort  die  nahe  Verwandschaft  der  eben  cha^ 
rakterisirten  Gehörshallucinationen  mit  jenen  subjectiven  Geräuschen  ,  deren 
Ursache  in  einer  Erkrankung  der  nervösen  Ajtparate  selbst  liegt.  Diese  Ge- 
räusche sind  hauptsächlich  dadurch  gekennzeichnet,  dass  sie  in  den  Kopf 
selbst  verlegt  werden,  und  dass  der  elektrische  Strom  eiueu  dämpfenden  Ein- 
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tliiss  anf  sie  «uabt  QaiB  das  gleiche  Veiliatteii  seigaii  die  Gahdrshallu- 
dnationeD  nosens  Knudno.  Aach  sie  werden  bestimmt  in  das  Innera  des 
Kopfes  ?erieg:t  nnd  unter  dem  Eünflnss  des  elektriaelien  Stromes  werden  die> 

selben  zunäclist  mit  gedämpftem  Tone  empfunden,  bis  sie  schliesslich  ganz 
ferschwinden.  Ich  hebe  besonders  hervor,  dass  dieser  d&mpfende  Einfluss 
sofort  nach  der  ersten  Sitzung  empfunden  wurde. 

Die  Geräusche,  die  der  Kranke  thoils  in  die  Ohren,  thiils  in  «Ion  Kopf 
selbst  verleiTte,  waren  unmittelbar  nach  der  (»rstcn  Einwirkung  de.s  i  lcklrischen 
Stromes  zum  Schweigen  gebraclit.  Sie  kehrten  mit  den  häufigeren  llallucina- 
tionen  wieder  nnd  worden  anoli  dann  wieder  durch  die  galvanische  Beliand- 
long  ebenso  sohneU  beseitigt. 

Dieses  eigenthümliche  i^eichaitige  Verhalten  der  snltjectiven  Geriaache 
und  der  QeborsbaUncinationen  sowie  die  eigenthfimlicbe  Beaddiong  beider  su 
oinaDder,  weist  darauf  hin ,  da.ss  beide  auf  derselben  pathologisch -anatomi- 
schen Basis  entstanden  sind.  Es  fragt  sich  nun,  welcher  Art  diese  ist.  Naoh- 
dem  w^ir  eine  organische  Erkrankung  des  Centrali>ervensystems  ao^gesehlossen, 
bleibt  nur  übrig,  an  eine  functionelie  Störung  zu  denken. 

Im  Gebiete  der  spinalen  Erkrankungen  kennt  man  eine  Krankheit,  die 
man  als  spinale  Nervenschwäche  oder  Neurasthenia  spiualis  bezeichnet.  Beim 
Fehlen  jeder  tieferen  anatomisoben  Läsion  bestellt  bei  dieser  Neurasihia  spinal, 
eine  grosse  Scbw&ehe  der  Functionen  des  Rackenmarks  bei  erhöhter  Erreg- 
barkeit desselben.  In  ganx  derselben  Art  xeigt  das  Krankheitsbild  unseres 
Patienten  eine  reisban  Scbireche  der  Functionen  des  gesammten  Central- 
nerrensystems,  nnd  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  dürfte  die  Bezeichnung 
Heurasthenia  cerebro-spinalis  gereditfertigt  erscheinen. 

Um  si<'h  einen  HegrilT  von  der  pathologisch -anatomischen  Grundlage 
dieser  fuuctionellen  Störung  zu  niachen,  hat  man  gewöhnlich  leinere  Ernäh- 
rungsstörungen der  Centraiapparate  supponirt.  Auf  solche  darf  man  hei  detn 
besprochenen  Falle  mit  um  so  grösserer  Wahrscheiuiichkeit  schliessca,  als, 
wie  ich  schon  mitgetheilt,  die  Emihrung  des  ganzen  Kdrpers  in  hohem  Grade 
geUtten  bat 

Meines  Wissens  sind  Shnliche  Beobaditungen,  wie  die  eben  geschilderte, 

bis  jetzt  nur  von  Erlenmeyer  gemacht  worden.  Dieser  benutzte  zur  galva- 
nischen Behandlung  von  Geliörshallucinanten  die  innere  Anordnung  in  der 

Form,  dass  er  den  äu-sseren  GehörL'ang  mit  einem  durchnässtcn  Wattei)fro})f 
füllte,  in  welchen  er  den  Metailkuopf  eines  im  Uebrigen  isolirten  Catheters 
eindrückte. 

In  dieser  Weise  armirte  er  stets  beide  Ohren  mit  dem  getheilten  diffe- 
renten  Pol,  während  der  indliferente  auf  der  Hand  des  Patienten  sass. 

Die  Resultate,  welche  Brienmeyer  mit  einer  solchen  Behandlung  er- 
sielte,  stimmen  im  Allgemeinen  mit  den  meinigen  überein.  Auch  er  beobach- 
tete, dass  unter  dem  Einfluss  des  elektrischen  Stromes  die  von  dem  Patienten 
laut  gehörten  Stimmen  zun&chst  sich  in  flüsternde  Stimmen  verwandelten  und 
so  allmälig  ganz  zu  beseitigen  waren.  Ja  er  theilt  sogar  einen  Fall  mit,  bei 
welchem  unter  der  Einwirkung  der  Anode  die  Uallucinationen  eher  gesteigert,  als 
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vermindert  wurden,  während  dieselben  durch  die  nachfolgende  Behandlung 
mit  der  Kathode  beseitigt  werden  konnten.  Es  wäre  somit  für  diese  Hallaci- 
nationen  ganz  «las  ^Mei*-h«>  Verhalten  gegen  den  elektrischen  Strom  nedlgOo 
wiesen,  wie  für  gewisse  Formen  der  subjectiven  Geräusche. 

W  enn  nun  auch  dieh«-  vereinzeilen  Beol'achlungen  niciit  zu  allgemeinen 
Deductionen  berechtigen,  so  steht  doch  so  viel  fest,  dass  es  gewisse  Formen 
Yon  Hallaoinationen  giebt,  die  durah  den  eletoi«^n  Strom  in  günstiger 
Weise  beeinflosst  werden,  und  daae  dieae  bestimmten  HaUncinationen  gans 
dieaelben  Eraeheinnngen  unter  dem  Einflnas  des  elektrieohen  Stromes  darbio- 
ten ,  wie  gewisse  Formen  der  einfachen  subjectiven  Gehörsempfindungen  — 
zwei  Thatsaohen,  die  für  die  Theorie  der  HaUucination  Ton  dnr  griSseten  Bo- 
deutung  sind. 

Es  wird  an  einer  andern  Stelle  meine  Aufgabe  sein,  auf  Grund  dieser 
l'hatsachen  den  Mechanismus  des  Zustandekommens  der  Uallacinationen  zu 
erörtern. 

Nach  Beendigung  dieses  Vortrags  wurde  die  Versammlung  durch  den 
Vorsitzenden  geschlossen. 

llleuau  und  Ueidelbeig,  im  Juni  1878. 

Dr.  Kretz.  Dr.  Rumpf. 
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(Nach  einem  Vortrage  in  der  Berl.  med.  psych.  GeseUsohaft,  SitBUDg 

?om  1.  Joli  1878.) 

Von 

Dr.  M.  Bernhanlt» 

Doc«ut  SU  Berlin. 

Heise  Herren! 

I)er  zur  Zeit  39  Jahre  alte  Schankwirth  R.  E.  war  bis  Xtt  seiner  jetzigen, 
etwa  '  ^  .lahre  besichenden  Krankheit  stets  gesund  gewesen.  Seinen  früheren, 
schweren  IJeruf  als  KhissschilTcr  erfüllte  er  mit  Lust  und  Kraft:  »das  Wort 
Erkältung  kannte  er  nur  dem  Namen  nach."  Seit  Jahren  bewohnt  der 
Patient  niedrige,  dunijife  Kellerräume.  Mit  grosser  Genauigkeit  wird  der  Be- 
ginn des  jetzigen  Leidens  auf  den  5.  März  1877  zurückgeführt,  an  welchem 
Tage  sieb  der  starli  schwitzende  Kranke  einer  erkältenden  Zugluft  längere 
Zeit  aussosetzen  geswnngen  war.  Als  erstes  Symptom  merkte  er  im  April 
1877  eine  SehwSehe  im  linken  Arm,  welche  sich  ihm  dadurch  sehr  be- 
merklich machte,  dass  die  Seidel,  welche  er  als  Wirtli  seinen  Gästen  wie  ge- 
wöhnlich vorsetzen  wollte,  öfter  der  Hand  entfielen.  Sehr  kur/.e  Zeit  darauf 
trat  dasselbe  Schwiirhegefühl  auch  im  rechten  Arm  auf,  zugleich  magerten 
die  kraftlos  L'cwordenen (ilieder  ab.  .letzterst.  als  die  lähmungsartige  Schwäche 
beider  (>bf;c\treinitä(o(i  scIkmi  einlL't»  Worlicn  bostand.  fiel  dem  Kranken  ein 
eigenihüuiliches  Gefühl  im  bclilunde  auf.  das  iliii  beim  Schiingen  hinderte; 
feste  Speisen  gingen  schwerer  hinunter,  zugleich  bemerkte  er.  dass  er  beim 
Vorlesen  der  Zeitang  leichter,  als  früher  ermüdete,  „weil  die  Luft  ausging*. 
Fast  nach  Monaten,  etwa  im  September,  machte  sich  ausser  den  erwähnten 
Störungen  noch  eine  täglich  zunehmende  Schwache  und  Unbehüflichkeit  an 
den  Beinen  bemerkbar:  das  Gehen.  Treppensteigen  ward  immer  schwieriger. 
Mit  diesen  Klagen  i^aia  der  sehr  kräftig  gebaute  und  früher  wohl  auch  mus- 
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culöse  Munn  zu  mir.  Die  Intelligenz  war  intact:  zeitweilig  bestehen  Kopf- 
schmerzen und  fast  andäoernd  ein  Gefühl  ron  Schwindel.  Patient  aielil  bei- 
derseits  gut:  Doppelseben  war  nie  Torhaoden;  dagegen  sollen  Tor  einigen 
Monaten  die  beiden  oberen  Augenlider  gesenkt  und  berabbingend  gewesen 
sein,  ein  Symptom,  von  dem  rar  Zeit  nichts  mehr  zn  bemerken  ist  Die  Pu- 
])i1Ien  sind  beiderseits  gleich  weit,  gut  reagirend.  Schielen  besteht  nicht,  die 
Augenbewegungen  sind  frei.  Normal  ist  auch  d.'is  Gehörs-,  Geruchs-  und  Ge- 
schniaclxsvormöffen.  In  der  Ruhelage  des  Gosichts  sieht  man  nur  eine  gewisse 
SchlalTlieit  der  Gesichtszüge.  Die  Aui^en  werden  beiderseits  gleich  gut  und 
Kriifti^r  Lr>'^'  h!(issc'n ;  dabei  machen  sich  Mitliewoirungen  in  der  Musculatur  der 
linken  ivianseite  l)omerkbar,  leichte  Zuckungen,  die  ab  und  zu  auch  wohl 
Spontan  anltieten.  (Patient  bat  Yor  Jabien  an  einer  linksseitigen  PacialialSb» 
mnng  gelitten,  nacb  welcher  bekanntlich  unter  gewissen  Umstinden  derartige 
Zustände,  fiber  welobe  ich  mich  andern  Orts  des  Näheren  auslassen  werde, 
Öfter  znrückbleiben.)  Entschieden  schwächer,  als  früher  kommen  diemannig- 
fnchen  Bewegungen  der  Lippen  zu  Stande:  der  Kranke  kann  nirht  inchr 
pfeifen,  wie  früher,  eben  so  wenig  ein  Licht  ausblasen,  oder  die  Buchstaben 
P.  R  oder  M  etc.  kriiflif:  aussprechen.  DieZuny-e.  welche  im  Ganzen  zwar 
etwas  schmal  und  klein  erscheint,  kann  frei  Ihm  ausgestreckt  und  nach  den 
Seiten  au  mit  ziemlicher  Schneiligkeil  bewegt  werden:  sie  zeigt  weder  fibril- 
läre  Zuckungen,  noch  atrophische  eingesunkene  Stellen.  Auch  das  Gaumensegel 
ist  frei  beweglich;  auch  kommen  Speisen  oder  Getränke  nicbt  dnreb  die  Nase 
sar&ck,  aber  die  Stimme  hat  einen  deutlich  nasalen  Beiklang.  Das  Tor^ 
lesen  ermfidet  sehr,  ebenso  das  gewöhnliche  Sprechen:  die  Sprache  ist 
matt,  ansdrackslos,  der  Hustenstoss  nur  wenig  energisch.  Flüssige  und  fette 
Sachen  werden  noch  ziemlich  leicht,  fesle  Speisen  nur  schwierig  hinnn  ter- 
gesch  tuck  t ;  es  ist.  als  ob  dauernd  etwas  im  Halse  sässe.  —  Die  Sensibili- 
tät im  Gesicht  isl  überall  intact. 

Ist  Patient  onlkleidoi,  so  fällt  sofort  die  .Mai^orkeit  beider  Schultern  und 
der  Oberarme  in  die  Augen.  Weder  rechts  noch  links  können  die  Arme ,  sei 
es  in  sagittaler,  sei  es  in  frontaler  Ebene  zur  horizontalen  erhoben  werden: 
Patient  bewerkstelligt  das  beiderseits  mit  einem  Schwange  des  gansen  Obei^ 
körpers;  werden  die  so  emporgeschwnngenen  Arme  nnn  nacb  Aussen  geroUt, 
so  können  sie  kone  Zeit  so  gehalten  werden;  alsbald  aber  sinken  sie  wieder 
kraftlos  zn  beiden  Seiten  des  Thorax  herab.  Nur  mit  grosser  Mühe  erreichen 
die  resp.  Hände  die  gegenüberliegenden  Schultern;  besser  gelingt  es,  die  Arme 
nach  hinten  zu  bringen.  Beugnntr  der  Vorderarme  ist  beiderseits  ganz 
unmöglich:  aus  der  passiv  ^Offebieiion  Hcuf^esielluni;  können  sie  activ,  aber 
mit  nur  jrerinyer  Kraft,  in  die  Stnckuntr  übortrofiihrt  werden.  Statt  der  Bou- 
gungsmuskeln  am  Oberarm  fühlt  man  nur  lappige  Gebilde;  ebenso  wenig  i^e- 
lingt  es,  die  Mm.  supinatores  longi  auf  beiden  Seiten  nachzuweisen;  die- 
selben sind  Tollkonunen  darob  schlaffe  Pettmassen  ertetit 

Pronation  der  Vorderarme  kommt  beiderseits  leidlich  an  Stande,  Snpina- 
tion  nur  un?oUkommen.  Beugung  und  Streckung  der  Kode  und  der  Finger 
(in  allen  Gelenken)  gelingt  beiderseits  gut  Der  Händedruck  ist  in  auffalleih 
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dem  GegenaatB  sa  der  Schwiche  der  OberannnnueiiUitar  sehr  kräftig.  Nor 
bemerirt  man,  dass  beiderseits  bei  der  Streckiing  der  Finger  die  Zeigefinger 

etwas  unter  der  horizontalen  bleiben  und  zweitens,  dass  beide  Spntia  inter- 
ossea  prima  etwas  eingesunken  sind.  Ausdrücklich  muss  hervorgehoben  wer- 
den, d:iss  die  MusrulaUir  der  Vorderarme  keine  Atrophie  erkennen  liisst  und 
dass  naiiiontlich  die  übrigen  Spatia  interossea  an  den  Händen  voll  aus- 
gefüllt sind  und  von  Schwund  der  Muäculalur  nichts  erkennen  lassen. 
Thenar  und  Hypotheuar  intaot. 

Bs  fehlen  Sohmenempfindungen,  ebenso  wie  sonst  SensIbiUt&tsstSningen ; 
ganz  besonders  aber  betone  ich,  dass  nirgends  fibrill&re  Zuckungen, 
nirgends  anch  nnr  die  Spur  einer  Gontraotur  wahigenonunen  werden  kann. 

Patient  kann  sich,  wenngleich  etwas  mühsam,  allein  vom  Stuhl  erheben 
und  bei  Augenschluss  und  mit  znsammengesetxten  Pässen  stehen,  ohne  zu 
schwanken.  Er  gehl  allein,  aber  langsam,  srhwprnillit?  und  ermüdet  leicht. 
Tre|)pensteigen  ist  sehr  beschwerlich.  Kennen  uaniöulich.  Im  Liegen  hebt 
und  bewtigt  i*atient  beide  Beine  in  allen  Gelenken  ^ut  und  n)it  noch  ziemlich 
bedeutender  Kraft;  beiderseits  finden  sich  sehr  bedeutende  Varicositäton.  aber 
keine  irgend  in  die  Augen  fallende  atrophischen  Zustande.  Das  Knieph&no* 
man  ist  beiderseits  vorhanden,  das  Fnssph&nomen  nnr  angedeutet 

Die  Urin-  und  Stuhlenretion  ist  intact,  die  Potens  erhalten.  Sensibili- 
tttsstömngen  fehlen  wie  «i  den  oberen,  so  auch  an  den  unteren  Extremititten. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab  folgendes:  Beiderseits  reagiren  die 
die  Mm.  deltoidei,  die  bicipites  und  die  M.  supinatores  longi  auch  auf  die 
stärksten  Inductionsströme  j^ar  nicht.  Auch  sehr  starke  ronstanie  Ströme 
(selbst  bei  8ö  —  40"  Nadelausschlag)  sind  für  die  angeführten  Muskeln  wir- 
kungslos. Das  Kadialisgebiet  (mit  Ausnahme  der  M.  supinatores  longi,  sowie 
der  schwächer  als  die  übrigen  Extensoren  dem  elektrischen  Reiz  antwortenden 
extessores  indicis),  das  Gebiet  des  Nt.  medianus  und  ulnaris  reagirt  auf 
beide  Stiomesarten,  vielleicht  etwas  sohwaeher,  als  bei  gans  gesunden  Indivi» 
duen ,  aber  doch  deutlich  und  namenüioh  prompt  und  mit  blitzartig  ablan- 
fenden  Zoolnnigen,  ohne  dass  irgendwo  Entartungsreaction  (auch  nicht  an 
den  Mm.  interossei)  nachzuweisen  wäre.  Dasselbe  gilt  für  die  Musculatur  der 
Unterextremitäten,  wt  lrhe  übrifiens  ebenso  wenig  wie  die  oberen,  Contrac- 
turzuslände  oder  irgend  welche  besonderen  äensibilitätsstörungeu  erkennen 
lassen. 

M.  H.!  Wir  erkennen  in  dem  eben  l>eschriebenen  Symptomen<  omplex 
unschwer  einen  jener  Fille,  weldie  mit  atrophischen  und  l&hmungsartigen 
Znst&nden  der  KSrpennnsenlatnr  beginnend  sich  später  mit  den  Erscheinun- 
gen einer  fortschreitenden  BulUürparalyse  verbinden.  Es  blosse  Ihre  Geduld 
über  die  Qebflhr  in  Anspruch  nehmen ,  wollte  ich  es  an  dieser  Stelle  untere 
nehmen,  Ihnen  ein  ausführliches  Bild  dieser  Krankheit  in  Bezug  auf  Sympto- 
matologie und  pathologisch  anatomischen  IVfund  zu  entwerfen,  ein  Beginnen, 
Wficht's  um  so  ontbehrlichcr  ist.  als  eine  vorzügliche  Hearbeitunj^  dieser  Frage 
ganz  neuerdings  in  der  Arbeit  Leyden's  ,.l"eber  i)roc:n'Ssive,  amyotrojdiische 
Bulbärparalyse  und  ihre  Beziehungen  zur  symmetrischen  Seitenstran^skleros^*^ 
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(Dieses  Arch.  Bd.  VIII.  Heft  3)  vorliegt.  Auoh  muss  ich  die  pathologisoh 
anatomische  Seite  der  Frage  schon  deshalb  ausserhalb  des  Bereichs  meiner 
Besprechung  lassen,  weil  uiir  ObducUonsbefunde  und  histologiAohe  Unter- 
suchungen nicht  zu  Gebote  stehen. 

Nur  auf  eine  gewisse  klinische  Seite  der  Frage  will  ich  mir  erlauben 
Ihre  Aufmerksuiukoil  ^uricbten.  —  Wieich  glaube,  lassen  sichaus  dem  hierher- 
gehörigen Material  drei  grSssere  Qroppen  »uasondern,  welche  sieh  in  Wesen 
und  vielleicht  nach  dem  pathologischen  Befunde  nach  sehr  ähnlich,  doch  in 
Betreff  ihrer  Entwicklung  und  ihres  Verlaufs  mit  siemlicher  Sicherheit  Uinisch 
TOn  einander  sondern  lassen. 

Zu  der  ersten  Gruppe  möchte  ich  diejenigen  Fälle  rechnen,  welche  mit 
den  Symptomen  einer  BulbärkernalTection  beginnend  sich  allmälig  mit  den 
Erscheinungen  einer  protrressivtMi  Miiskelatrophie  vergesellschaften.  Zu  den 
zuerst  aufuetenden  Sprach-.  Srliling-  und  Athembeschwerden  gesellt  sich  eine 
typisch,  in  klassischer  Weise  einsetzende  Muskelatrophie,  zunächst  der  oberen 
Extremitäten,  an  den  Daumenballenmuskeln  und  den  M.  interossei  beginnend, 
dann  albnSlig  ans  den  Huskelgruppen  des  Vorder-  und  Oberanns  diesen  oder 
jenen  Hoskel  ergreifend.  Dabei  werden  fibrilläre  Zuckungen  der  erkrankton 
Maskeln  beobachtet  und  meistens  ein  Verhalten  gegen  den  elektrischen  Strom, 
wie  es  als  einfache  Herabsetsung  der  Erregbarkeit  den  Autoren  seit  lange  be- 
kannt ist.  [Nur  ausnahmsweise  und  schwierig  nachweisbar  zeigt,  wie  dies 
Erb  (Ziemssen's  Handbuch  etc.  Bd.  XI.  Theil  II.  8.  310)  zuerst  betonte, 
der  eine  oder  andere  Muskel  die  Erscheinunsren  der  Entariungsreaction,  die 
Mehr/ahl  aber  nur  eine  dem  verminderten  Vdluincn  enisprechende  Heral'xnzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit.]  —  Die  Schwache  gehl  mit  der  Atrophie  Hand 
in  Hand,  oder  ist  vielmehr  nur  eine  Folge  der  Atrophie. 

Diese  Krankheitsgruppe  kann  nur  in  so  fem  eine  etwas  andere  Gestalt 
bekommen,  als  das  Leiden  mit  der  typisch  sich  entwickelnden  und  ab- 
laufenden Atrophie  der  Extremitfttenmuskeln  beginnt  und  sich  erst 
später  mit  den  Symptomen  einer  Bulbäraffection  vergesellschaftet.  Die 
betroffenen  Muskeln  zeigen  sehr  häufig  bei  dieser  Form  fibrilläre  Zuckungen. 

Unter  dem  Namen  der  Sclcrosc  laterale  amyot  rt>]»hique  hat  Char- 
cüt  (Le<;ons  sur  Ics  maladies  du  sysleine  nerveux  etc.  1874)  einen  Syiui>lo- 
nu'iicuniplex  geschildert  (Vgl.  noch  G  um  bau  Ii:  Etüde  sur  la  s<-lcrüse  laterale 
aniyoirophique  Paris  1877).  welcher  beginnt  mit  einer  objeciiv  nachweis- 
baren Schwäche  resp.  Lähmung  einer  oder  der  andern  Oberextrcmität.  zu  der 
sich  eine  schnell  fortschreitende,  die  Gesammtmuskulatur  g^eichmissig  ergrei- 
fende Abmagerung  gesellt.  Das  erste  aber  ist  die  Lähmung.  Die  atrophi- 
schen Muskeln  zeigen  lebhafte  fibrilläre  Zuckungen;  ausserdem  aber  stellen 
sich  frühzeitig  und  unabhängig  von  der  Atrophie  Contracturen  ein.  während 
erst  später  die  unteren  Extremitäten  schwach  und  kraftlos  werden,  ohne  dass 
eine  Abmagerung  deutlich  zu  Tage  liäte.  Dagegen  finden  sich  auch  hier 
Muskclrigidilät  und  vermehrte  Sehnerireflexe ;  Blase  und  Mastdarm  werden  in 
ihrer  Function  nicht  beeinträchtigt.  Den  ^bsi-hluss  des  Krankhcii>). Ildes 
macht  der  Symplomeucompiex  einer  forlbchreilenden  Lähmung  der  ^el'vea• 
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käme  io  dmr  Medolla  oblongaU.  —  Die  gaiiM  Knakheit  fUirt  In  niatiT  kur- 
ier Zeit  (sp&testens  nach  Ablauf  Ton  3  Jahien)  sam  Tode.  Die  Enegbarkeit 
der  ateopbiflohenMiiBoiilaliir  bleibt  im  WeeentUoben  intaot,  Sensibilit&testfinm- 
gen,  Deeobitos  etc.  fehlen. 

Es  ist  zunächst  klar,  dass  unser  oben  beschiiebeoer  Fall  zu  dieser  Form 
nicht  zu  rechnen  ist.  Zwar  bc^^ann  die  Erkrankung  mit  einer  Lähmung  eines 
Armes,  dem  baM  der  andere  nadifolj^te:  die  atrophirten  Muskeln  zeigen  aber 
weder  ührillare  Contractionen.  noch  ist  ihr?  Errcfjbarkeii  erhalten,  os  hndcn 
sich  absolut  keine  Contracturen  weder  an  den  oberen,  noch  an  den  unteren 
Exirciuitäteu,  auch  betritli  die  Liihmung  und  Atrophie  bestimniio  Muskelgrup- 
pea,  welolie  in  ihrem  tiefen  Ergriffenaein  rieb  recht  deutlich  ron  den  relatir 
gaas  intaot  gebliebenen  derselben  Extremität  abheben  and  in  ihrer  Erkran- 
kung sieh  klar  Tor  den  sonst  so  ronriegend  ergriffenen  kleinen  Handmnskehi 
ansseichnen. 

Aber  auch  der  ersten  Form  gleicht  unser  Fall,  was  Entwicklung.  Vor- 
lauf und  Symptomalohttrio  betrifft,  nicht:  Es  fehlen  zwar,  worauf  Leyden 
neuerdings  besonders  die  Aufmerksamkeit  lenkte,  die  Contracturen .  es  fehlt 
aber  auch  die  allniiilif^e,  unter  der  Form  der  progressiven  Atrophie  einsetzende 
Entwicklung;  es  handeile  sieli  im  Hetjinn  schon  um  eine  Lähmung  und  eine 
rapid  sich  hinzugeseliende  Atrophie  (mit  baldigem  Verhist  der  elektrischen 
Eitegbarkeit)  soleher  Moskeln,  welehe  sonst  bei  der  progressiven  Muskelatro- 
phie (einheigehend  mit  flbrillftren  Zuckungen  und  einfacher  Abnahme  der  elek- 
tiiMhen  Erregbarkeit)  erst  später  ergriffen  werden,  als  die  Danmenballen  und 
Zwischenknoohenmnskeln  der  Hand,  welche  hier  im  Wesentlichen  noch  keine 
Binbusse  erlitten  haben. 

Unter  dem  Namen  der  l'aralysie  generale  spinale  subaigue  hat  nun 
Duchenne  in  seinem  Buche *)  oitie  AfTection  beschrieben,  welche  beginnt  mit 
Schwäche  einer  oder  beider  Unter-  oder  Oberextremität'-n .  oder  eines  ihrer 
Segmente,  allmälig  auf  das  ^anze  Glied  iiberirehend,  i»hne  irgend  welche 
Zeichen  der  Störung  von  Seilen  der  Sensibilität;  die  weiteren  Symptome  sind: 
3.  alfan&Uge  Zunahme  der  Parese  bis  su  vollkommener  LShmung  von  Muskel- 
grappen.  oder  s&mmtliche  Muskeln  eines  Gliedtheils  oder  eines  ganaen  Gliedes, 
schliesslich  die  Muskeln  des  ganzen  Körpers  ergreifend;  3.  während  dieses 
letxten  Zeitraums  gewöhnlich  Auftreten  von  Sprachstörungen  und  Schlingbe- 
schwerden, wie  bei  der  paralysie  glosso-labio-lar}'nfree.  4.  Abschwächung 
resp.  Vornichtuntr  der  elcktromuskulären  Contractilität  in  directem  Verhältniss 
zur  MuskellähmuriLT;  5.  .Mriss^Miatrophie  der  Muskeln  kurze  Zeil  nach  dem  Ein- 
tritt der  Lähmuni::  (>.  nni-mrde  Harn-  und  Stiihb  ritli  erunt^;  7.  oft  ein  Still- 
sland der  Krankheit  vor  ihrer  letzten  Entfaltung',  dann  Kiirkki-lir  der  will- 
kürlichen Bewegungen ,  selbst  vor  der  Kückkeiir  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit. 

,iDas  sind  die  Handhaben  zur  Diagnose  der  Paralysie  g^n^rale  spinale 
ant^rieure  subaifrue.  Aber  nicht  eins  der  genannten  Symptome  ist  pathogno- 

De  l'electrisation  iocaUsöe.   Paris  lÖ72p.  477. 
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monisch;  die  Diagnose  dieser  lünokheit  beniht  Mf  der  Geeunmfcheik  der  Sym- 
ptome und  auf  der  Art  ihrer  EntwieUang.* 

Charcot  nennt  in  seinen  berühmten,  oben  schon  erwähnten  Le^ns 
(pag.  230)  das  Kapitel,  in  welchem  ünrhenno  seine  eben  wiederereprebenen 
Ansichten  onl wickelt  ein  chapitre  «rmtenti^,  une  sorte  de  rnput  mortiium  qni 
demande  un  renianienient  coniiilet.  —  Erb*)  hat  diest'ni  Kapitel  der  Polio- 
myelitis anterior  unter  der  iJezeichnunp:  Chronica  einen  liesonderen  Abschnitt 
gewidmet,  der  sich  im  Wesentlichen  den  Ausführungen  Duchenne  s  au- 
schliesst  Ebenso  spricht  sich  Berger**)  ausföhrlioh  aber  diese  Penn  aas, 
sie  entschieden  Ton  der  amyotrophisehen  Latenüslderose  Gharoot's  trennend. 
Beiden  Beobachtern  möchte  ich  mich  nach  meinen  Erfahrongen  anschliessen 
und  den  Ton  mir  hier  vorgestellten  Fall  als  einen  Fall  von  chronisch  ver- 
laufender Poliomyelitis  adultornm  aiifgefasst  wissen,  leb  sage 
mit  Absicht  chronisch  verlaufend,  denn  der  Bep^inn  diM-  AfTection  kann  sub- 
acut  oder  ganz  ai  ui  einsetzen,  sich  aber  weiterhin  als  durchaus  chronisch 
erweisen.   Und  so  möchte  ich  denn  in  Kürze  noeh  einmal  recapitnliren : 

Die  Symptome  einer  Bulbäq)aralyse  können  sich  vergesellschaften  mit 
den  Erscheinungen  progressiver  Maskelatrophie^  oder  letztere,  man  rfe  im 
Beginn  vorhanden  sind,  sich  mit  der  BnlhSrerlKranlning  veibinden.  Zweitens 
kann  man  Symptomenoomplexe  beohachten,  wie  sie  dem  von  Charcot  ent- 
worfenen Bilde  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  entsprechen,  drittens  ver- 
ISqA  die  AfTection  unter  dem  Bilde  der  chronischen  vorderen  Poli<Hnyelitis, 
wie  es  Duchenne,  Erb,  Berc^or  und  ich  sel>>st  beobachtt-f  haben.  Nrxb 
einmal  wiederhole  ich  an  dieser  Stelle,  dass  ich  mit  der  kurzen  Mitllieihiiii: 
des  oben  beschriebenen  Falles  (und  eines  anderen,  den  ich  anhanL'sweiso  hier 
folgen  lassen  will)  nichts  weiter  bezweckt  habe  und  bei  dem  Mangel  patholo- 
gisch-anatomischer Befunde  auch  nichts  weiter  bezwecken  konnte,  ab  anfs 
Nene  den  Versach  zu  machen,  die  sich  oft  so  ShnHchen  Bilder  dieser  Krank- 
heitsformen klinisch  etwas  besser  hervortreten  zu  lassen  und  die  Ausfohrnngen 
Erb's  und  Berger*s  meinerseits  zu  hestfttigen.  Es  lag  mir  fem,  in  dem  engen 
Rahmen  eines  künden  Vortrages  die  gssammte  Pathologie  dieser  so  interessan- 
ten und  wit  hti>?en  Erkranknnpsformen  zu  entwickeln,  um  so  weniirer.  als  dies 
dun  ti  die  oft  {genannten  Autoren,  so  weil  es  bis  heute  überhaupt  möglich  ist, 
grüüdiich  und  sorgfaltiir  schon  trcschehen  ist. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  auf  die  eigenihümliche  Verbreitung  der 
atrophischen  Lähmung  an  den  Oberextremitäien  bei  meinem  Patienten  auf- 
merksam machen;  es  sind  auch  hier  die  Deltoidei,  dioBidpites  und  dieSupina- 
tores  longi  suerst,  am  intensivsten  und  zusammen  betrolfen,  worüber  an  an- 
derer Stelle***)  schon  genfigend  gesprochen  worden  ist    In  meinem  Falle 


♦)  Erb:  1.  c.  pag.  303. 

**)  Berger:  Ein  Fall  von  Sclerosis  amyotrophica,  Deutsche  Zeitächhtt 
f.  pr.  Med. 

•*•)  Vergl.  Beri.  Klin.  Wochenschr.  187Ö  No.  lö  und  die  dort  gemach- 
ten Citate. 
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gelang  es  bei  der  80  enom  weit  TOigeBchrittenen  Airofihie  der  Hoskeln  nieht 
mehr,  die  ehemkteristisolie,  hfiohst  wahnelieinlicli  Toriianden  gewesene  fint^ 
iitangsreaetion  naclusaweisen. 

Aosngsweiso  lasse  ich  hier  die  Beschreibung  eines  Falles  folgen,  der 
anter  einer  anderen  Bezeichnung  von  Dr.  C,  Lüde  ritz  in  seiner  Inaugural- 
dissertation, vorgelegt  der  inedicinischen  Faciiltiit  zu  Jena,  gedruckt  zu  Berlin 
1876  (Striese)  als  ein  Fall  von  progressiver  Mu.skolatrophio  milgetheilt  ist. 
Der  Fall  stammt  aus  meiner  Beobachtung:  Er  betritTt  den  40  Jahre  alten  Eisen- 
bahnsohaflber  J.  Martin.  Vier  Woehen  nach  einem  Eisenbahnunfall  plötz- 
äßhM  Eintraten  von  SohwSohe  im  linken  Ann;  einige  Uonate  spSter  im 
leehtea  Aim.  Abflachong  der  Hnsenlatnr  der  beiden  Scapnlae,  Sohnltem  and 
Oberarme,  Schwäche  der  Nackenmosoalatar.  Atrophie  Terdeokt  darch  reich- 
liebes  Fett.  —  Hand-  und  Fingerbewegungen  bis  zuletzt  intaot.  AUm&lige 
Abnahme  der  Kräfte  der  Unterextremitäten.  Sj)raeh.störungen,  Gefühl  von 
Anstrengung  beim  lieden  als  ginge  die  Luft  aas,  Lähmung  de:«  Gaumensegels, 
Schlingbeschwerden. 

Bedeutende  Atrophie  und  hochgradige  Lähmang  der  Oberarme,  des 
Schultergärtels,  der  Nacken-  und  Halsmnscalatar,  sehr  herabgesetzte  elek- 
triaehe  Brregbarkeit;  keine  IlbriUftren  Zuckungen,  keineControotaren.  Sohliess- 
Ueher  Tod  doroh  Asphyxie. 

Ich  rechne  diesen  Fall  nach  meinen  hentagen  Erfahmngen  sa  den  Fallen 
von  Fdiomjelitis  antesior  ohionica  mit  sebliaimem  Aasgang. 
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JHifisbraueh  eüier  geistesschwaehen  PersniL 

(§.  176  des  Strafgesetzbuchs.) 

Von 

Dr.  H.  Kornfeld, 

Köatflichcr  Kr«isph>ttikuä. 


I^er  Seltenheit  der  Fälle,  in  denen  dor  §.  17n-  in  Anwondnng  kommt,  und 
die  besonderen  Schwierigkeiten  der  Feststellung  des  »geistigen  /tistnidi  s  (]er 
Geschwächten,  wenn  dieselbe  /.  B.  an  einer  periodischen  Geistt-ssiorunt^ 
dct.  lassen  rs  wiinschen.swcrih  erscheinen  .  die  Krfahnnigen  über  den  vorlie- 
genden Paragraphen  zu  sammeln.  Aus  diesem  Grunde  scheint  uns  die  Ver- 
öffentlichung des  nachfolgenden  Falles  gerechtfertigt. 

Geschiohts-Ersahliing. 

Der  Einwohner  R.  in  Gr.  B.  verklagte  am  17.  Joni  18 .  .  .  zwei  Sol- 
daten, die  bei  ihm  in  der  Nacht  im  Quartier  fjelc^ren  hatten,  mit  seiner  epilep- 
tischen und  periodisch  irrsinnigen  Tochter  Anna  den  Beischlaf  vollzoj^en  zu 
haben.  Bei  der  Yeraehmung  eines  Soldaten»  eines  Freiwilligen,  gab  derselbe 

Folgendes  an : 

Als  er  Abends  in*s  (»luarlier  gekommen  sei.  habe  ihn  die  A.  beim  Wa- 
schen mit  der  Hand  aut  die  Geschlechlslheile  und  aul  die  Schulter  geklopft, 
ohne  ein  Wort  zu  äussern.  Ifir  habe  weder  von  den  Eltern  noch  von  der  jün- 
.  geren  Schwester,  noch  auch  selbst  gemerkt,  dass  die  A.  an  Epilepsie  and 
Wahnsinn  litte,  sei  übrigens  gleich  in  seine  Stabe  schlafen  gegangen.  In  der 
Kacht  habe  ihn  sein  Kamrad.  der  zugleich  sein  Putzer  war,  geweckt  und  ihm 
mitgetheilt,  dass  er  eben  ein  Mädchen  gebraucht  habe.  Dasselbe  lasse  sagen, 
der  Andere  solle  auch  heniiiler  kommen.  Kr  wäre  nun  hitiunler  £re«i-an^en. 
habe  das  Miidchen  botastct.  über  ihr  ffekniet ;  aber  in  Fi»iü;e  Ekels  darüber, 
d.'uss  der  Bursche  eben  vorher  da<xewesen  sei,  habe  er  wieder  sein  Zimmer 
aufgosuchl.  Anfangs  habe  er  nun  die  Thür  nichl  gefunden,  auf  zweimaliges 
Bitten  sei  aber  die  A.  aufgestanden,  habe  ihn  an  die  Thür  geführt  ond  sei 
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Um  auf  fUn  Boden  nftchgegangeo,  indmn  sie  sag^eieh  gefragt  habe,  ob  sie 
rieUeiclit  die  Bodenthür  snmachen  solle.  Als  er  dies  Teraeinte,  sei  sie  wieder 
heronter  gegangen. 

Der  Putzer  gab  den  Beischlaf  za;  er  habe  aber  nicht  gowusst,  dass  die 
A.  an  Geistesstörung:  litte;  anzunierVt^n  sei  dem  Mädchen  nichts  gewesen,  da 
dasselbe  ^miiz  vernünftif?  mit  ihm  «e^|lruchen  habe.  Er  habi<  das  Mädchen 
gelia^l.  ob  er  des  Nachts  zu  ihr  kommen  dürfe,  worauf  sie  erklärt  iiabi'.  i'v 
ioam  ruhig  kommeo,  und  ihm  selbst  noch  besciirieben  hätte,  wo  sie  schliefe. 

Der  Yaler  behanpteto.  dem  tweiton  Soldaten  M . . .  a  mitgetheilt  zn  ha- 
ben, dass  seine  Ttoobter     geisteskrank  w&ie. 

Die  geistig  sehr  geweckte,  einige  Jahre  jüngere  Tochter,  gab  Folgendes 
an :  Am  Abend  des  1 7.  habe  sie  den  M  . . .  a ,  als  er  sieh  mit  der  A.  nnter- 
halten  wollte,  aaf  den  Sehwachsinn  derselben  aofioierfcsam  gemacht.  Za  ihrer 
Schwester,  die  wie  gewöhnlich  faselto,  habe  sie  ffesatrt:  Komm.  Vomm.  ich 
werde  Dich  einsperren.  M  .  .  .  a  habe  zugestimmt  mit  den  Worten:  Sperren 
Sie  sie  nur  ein.  Am  Morgen  des  IH.  habe  sie  die  Thiire  zu  der  Schlafkam- 
mer  der  A.,  die  alle  Abende  von  Aussen  verriegelt  würde,  damit  die  A.  nicht 
fortliefe,  offen  stehend  gefunden.  Sie  habe  nun  ihre  Schwester  gefragt,  wer 
bei  ihr  gewesen  sei,  nnd  diese  habe  geantwortet:  «Knn  die  Minner*.  Die  A. 
habe  ihr  noeh  enSUt,  dass  sie  mit  dem  Manne  anf  den  Boden  gegangen  sei, 
nnd  späterhin  ihrem  Vater  gegenüber  sngestanden,  dass  der  Hann  mit  ihr 
den  Beischlaf  vollzogen  habe. 

Das  Kreisgericht  in  N.  ersuchte  in  der  nun  folgenden  Untersuchun-jj  den 
Kreis- Physikus  N.  N.  und  den  Verfasser  gesondert,  um  ein  Gutachten  über 
den  Geisteszustand,  zugleirh  auch  darüber:  ob  das  Aussehen  und  die  äussere 
Erscheinung  der  A.  K.  auf  jeden  Unbefangenen  einen  solchen  Eindruck  her- 
rorbringe,  dass  man  sie  fQr  irrsinnig  und  geistesschwach  halten  müsste,  ohne 
foiher  dftTon  nnterriohtet  in  sein. 

Der  Kreis-Fhysikns  N.  N.  erklirte  am  19.  Oetober:  die  A.  macht  schon 
in  ihrer  Nasseren  EtBcheinottg  anf  jeden  Unbefangenen,  specieU  Laien,  den 
Eindruck  einer  Geistesschwachen.  Die  Augen  sind  matt,  der  Aosdrack  stQ> 
pide.  Gesichtszuge  und  Haltung  schlaff,  die  Sprache  undeutlich,  kaum  zu  ver- 
stehen, mühselig,  (wenigstens  gegen  Fremde).  Sie  ist  apathisch,  in  sich  ver- 
sunken. Der  Blick  ist  leer,  meist  auf  den  Boiien  gerichtet.  Für  alltägliche 
and  einige  mit  der  Schulzeit  zusammenhängende  Dinge  besitzt  sie  noch  eini- 
ges Gedächtniss;  doch  ist  dies  sehr  abgeschwächt  und  fehlerhaft.  Ihre  Aaf> 
bisnng  und  ihr  UrtheilsfemiQgen  ist  in  Betraht  des  Alters  Ton  36  Jahren  als 
eiloseben  ansnsehen,  kaum  wie  bei  einem  ?ie^JShrigen  Kinde.  Sie  ist  nnahig 
snm  aH>«iton,  ohne  anadanemden  Willen,  daher  nach  f.  S7  des  A.  L.  Tbl.  L 
Tit.  L  wnlmsinnig. 

Das  zweite  Gutachten  lautete : 

Anna  Raabe.  26  Jahre  alt,  leidet  angeblich  seit  ihrer  Kindheit  an  epi- 
leptischen Krämpfen.  Dieselben  haben  besonders  seit  10 — 12  Jahren  zuge- 
nommen und  treten,  mit  Pausen  von  wenigen  Tagen,  aber  mitunter  bis  sechs 
M4i  an  demselben  Tage  anf.  Unmittelbar  nach  den  AnfEUen  ist  sie  vollkom- 
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men  Terdrobt,  aber  «leh  in  d«r  ZwiMhemeH  immer  melir  oder  weniger 
sohwaohainnig. 

Sie  hat  nach  der  Angalo  des  SdinUehrers  sohon  anC  der  Sdlrale  gerin- 
gere Anlagen  gezeigt,  konnte  indess  mit  1 3  Jahren  confinnirt  werden. 

Vor  circa  10  Jahren  i>t  sie.  als  sie  einmal  von  llaase  weggelaufen  war, 
geschwängert  worden.  iiikI  hat  ein  (beiläuGg  geistig  nicht  noimal  begabtes) 
Mädchen  (das  im  Hause  dort  jetzt  lebt)  >;eboren. 

Sie  ist  seit  vielen  Jahren  kaum  fähig,  eine  Stube  zu  säubern,  oder  auch 
nur  eine  Kanne  Wasser  an  einen  bestimmten  Ort  za  bringen.  Da  sie  sich  in 
den  Kcimpfen  und  dften  noch  ohne  daes  eolobe  Torausgegangen  sind ,  ver- 
unreinigt, 80  liegt  sie  seit  oiroa  einem  Jahre  in  einer  tor  Aufbewahrung  Ton 
Rüben  u.  dgl.  bestimmten  Kammer,  die  Nachts  von  Aussen  Terriegelt  ist 
Sie  isst  alle  möglichen  unreinen  Dinge,  z.  B.  Rübenstückchen,  Kartoffeln  aus 
dem  Schweinskoben  etc. .  w  iisrht  und  kämmt  sich  nicht  und  seigt  nioht  die 
geringste  Sorp:e  für  ihre  Kleidung. 

Bei  nieinetu  Besuche  am  24.  November  1870  kauerte  sie  am  Ofen  und 
kam  erst  nach  mehrmaligem  Zurufen  an  den  Tisch.  Sie  sieht  ihrem  Alter 
entsprechend  aus,  ist  mittelgross,  massig  gut  genährt  und  körperlich  bis  auf 
leichte  Asymmetrie  des  Gesichtes  und  Verinflmmung  in  efaiielneD  Fingerge- 
lenken ohne  Abnormit&U  Sie  ist  schwanger,  die  Haltung  ist  etwas  gebückt, 
die  Bewegungen  langsam,  wie  im  Traum,  der  Gesichtsausdruck  biddo,  der 
Blick  fragend,  kindisch«  Der  Schmutz  an  den  Händen,  im  Gesicht,  in  dem 
ungekämmten  Haare  machten  einen  höchst  abstossenden  Eindruck. 

Selten  lässt  sie  von  selbst  ein  paar  Worte  hören,  sonst  antwortet  sie  nur 
und  auch  nicht  immer  auf  wiederholte,  eindringliciie  Fragen.  Sie  weiss  von 
ihrer  Umgebung,  dass  es  ihre  Eltern  resp.  ihre  Geschwister  und  ihre  Tochter 
ist,  schreibt  ihren  Namen  und  liest  die  Aufschrift  einer  Vorladung.  Von  einer 
Neugierde,  einer  Frage,  einem  selbststlndigen  Wunsche  war  nichts  ra  ent- 
decken. Nur  als  vom  Hebathen  die  Rede  war,  meinte  sie:  aWenn  Jemand 
käme  mnsste  sie  doch  freundlich  thun",  also  vielleicht  ein  Vent&ndniss  für 
die  ihr  gemachten  Vorwurfe,  nicht  so  zudringlich,  freundlich  gegen  Fiende 
XU  sein,  wie  sie  es  mitunter  sonst  sein  soll. 

Von  ihrer  Lage  hat  sie  [kein  Verständniss .  von  der  Vergangenheil  nur 
spärliche  Erinnerungen  (sie  hält  sich  z.  H.  für  18  Jahr),  ihre  Aufmeiksamkeit 
kann  sie  nur  ab  und  zu  und  nur  Momente  anspannen.  Es  mangelt  ihr  an 
einem  Willen,  an  Initiative,  an  Urtheil  und  der  Fähigkeit,  Neues  mit  Verständ- 
niss aufrufsssen.  Sie  hat  kein  fpUstlndiges  Bewusstseia  ihrer  eigenen  Per- 
sönUohkeit. 

Da  die  Efiilepsie  mit  Geistesstörung  Remissionen  seigt,  in  denen  sieh 
das  geistige  Verhalten  der  Kranken  in  merkwürdiger  Weise  bessert,  so  machte 

ich  einen  zweiten  Besuch  am  27,  Vormittags. 

Die  heut  gekämmte  Kranke  war  heute  gaos  Schweigsam,  ihr  Benehmen 
noch  traumariiger,  als  d<us  vorige  Mal. 

Wie  sie  am  17.  Juli  er.  gewesen  sein  mag,  ist  mir  zwar  nicht  acten- 
missig  bekannt,  doch  glaube  ich  nicht,  dass  sie  damals  einen  wesentlich  an- 
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4«ni  Eindmok  gemacht  haben  mag,  ab  den,  den  sie  für  gewöhnlich  macht, 
nimlich  den  einer  geiaiig  auf  der  Stafe  der  Kindheit  snrüokgebliebenen,  da* 
bei  aber  schwachsinnigen  Person.  Sie  gilt  angeblich  im  Dorfe  als  die  „tnmp- 

liche  Ilaabe  Anna^S 

Die  Bauern  bezeicliiien  sehr  oft  mit  ,,tümpUch**  Da^enige,  was  eigent- 
lich „Blödsinn"  irenaiint  werden  nmss. 

Es  ist  nun  anzuliiliren.  dass  hieihoi,  wie  auch  bei  der  p.  Raabe  Seitens 
des  Nichtarates  es  schwer  wird,  auzuuehiuen,  da^b  eine  Geisteskrankheit 
Toriiegt.  Denn  einmal  ist  der  Znatand  in  solchen  FUIen  abgelanfeo  oder 
gaas  <^rooiflch,  so  dass  eine  Krankheit  nicht  su  erkennen  ist.  Anderer 
seits  aber  fehlen  aneh  die  wirklich  Tcrdiehten  VonteUnngea,  die  Sinneat&a- 
schlingen  und  Wahnideen.  <ihne  die  for  gewöhnlich  Geisteskxankheit  nicht 
fl^ommend  gedacht  wird. 

Ohne  mich  indess  auf  den  sehr  weiten  Ausdruck  Geisteskrankheit  hier 
theoretisch  einsolasseo,  muss  ich  im  vorli^endea  Falle  mich  schliessUoh  da- 
hin äussern: 

1.  die  Anna  Uaabe  ist  im  Sinne  der  Wissenschaft  geisteskrank.  Im 
Promatioiitteiniine  wurde  ich  sie  als  im  Sinne  des  Allgemeinen 
Landrechts  $.  88  Th.  I.  blödsinnig  «rächten. 
3.  Anch  anf  jeden  Unbefangenen  mnas  dieselbe  einen  soldien  Eindrack 
machen,  dass  er  sie.  ohne  vorher  davon  unterrichtet  an  sein,  f&r 
geistesschwach  zeitweise  anch  für  irrsinnig  halten  moss. 
Ausserdem  wurde  constatirt,  dass  die  A.  im  vierten  Monat  schwan- 
ger war. 

Eine  gerichtliche  Commission  zur  Vernehmung  der  A.  R.  fand  am 
17.  Januar  v.  J.  dieselbe  in  folgendem  Zustande  vor.  Gesichtäausdruck  und 
Blick  blöde,  Haltung  etwas  geknickt,  liest  ans  einem  Bnche  eine  Stelle  richtig 
vor,  schreibt  ihren  Namen  hin  und  antwortet  auf  einaelne  Fragen,  meist  jedoch 
nur  mit  den  Worten:  Ich  weiss  nicht  Ein  späterer  Termin  war  xesnitatlos, 
weil  die  A.  von  Krämpfen  befallen  wurde  and  sich  nicht  erholen  konnte. 
Am  23.  März  wurde  sie  von  einem  frühgeborenen  Kinde  entbunden. 

Die  schwur^erichtliohe  Verhandlung  gegen  den  Soldaten  M.  • .  a  endete 
mit  Freisprechunff, 

Auf  die  juristische  Seile  dieser  Verhandlung  einzugehen,  ist  hier  nicht 
der  Ort;  doch  erlaube  man  uns  die  auHaiiuade  Thatsache  hervorzuheben,  dass, 
ricbteiUehenNits,  so  wenig  Gewicht  anf  die  regelmissige  abendliche  Bin- 
sohliesBung  der  A.  und  die  gewaltsame  OelTnong  der  Thilr  durch  den  H. . .  a 
gelegt  wurde.  Wenn  der  Grad  der  Geittesschwache  einer  Person,  wie  hier, 
in  Frage  kommt,  so  ist  der  Umstand,  dass  die  Verwandten  eine  Absonderung 
und  Einsperrang  einer  Angehörigen  für  nöthig  halten ,  gewiss  ein  nicht  zu 
unterschätzendes  Moment  für  die  Beurtheilung  einer  solchen  l'erson.  Man 
könnte  vielleicht  daran  denken,  dass  hier  etwas  ähnliches  sLailfinde,  wie  bei 
einem  Diebstahl  mit  Einbruch.  Wenn  ein  Mädchen,  die  nicht  selbstständig 
ist.  nicht  allein  wühui,  sich  nicht  selbst  ernährt,  sich  einem  Fremden  hin* 
(t'iebt,  so  hat  aie  amdi  ihn  Eltecn,  oder  ihren  Vormund,  oder  bei  wem  sie 
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sonst  1X1  Pfleg»  Ist,  gesehSdigt.  Und  zwar  nicht  sie  allein,  soodeni  aiieh  der 
Mann,  dem  sie  sich  ergeben  hat;  Letzterer  aber  besonders  dann,  wenn  er  die 

Yorsichtsmassrogol  eben  dieser  Angehörigen  absichtlich  zu  schänden  macht, 
wenn  er  das  Ilausrecht  vorletzt,  wenn  er  so  weit  geht,  Thüren  mit  Gewalt  zu 
öffnen.  Viflleielit  hätte  hior  sWh  Analoirio  mit  einem  Hausfriedensbruch 
(miiuh'steiis  mit  einer  Besrhiaipfunj;  auch  der  durch  eine  .solche  That  mittel- 
bar Geschiidii^ienV)  licranzieheii  lassen.  Ks  war  ferner  in  der  ölTontlichen 
Verhandlung  bemorkuniswerlh,  dass  der  Vorsitzende  die  Herren  Geschworenen 
eindringlich  ermahnte;  Wenn  sie  nor  den  mindesten  Zweifel  darüber  hätten, 
ob  der  Angelclagte  zur  Zeit  der  That  auch  wirklich  das  Bewosstsein  hatte 
mit  einer  geisteskranken  Person  zu  thnn  zu  liaben,  so  könnten  sie  ihn  gar 
nicht  schuldig  finden,  sie  müssten  ihn  frei  sprechen.  Es  erschien  diese  Ef> 
mahnnng:  dem  Vorsitzenden  des  Gerichtshofes  wichtiger,  als  die  nrngekehrte: 
wenn  die  A.  so  UTizweifelhaft  "reistessehwach  war.  dass  ein  jeder  vernünftige 
Mensch  es  merken  nujsste.  so  konnte  der  An}i:eklagte  ihren  Zustand  nicht  ver- 
kennen, so  iiiusste  er  sie  für  jrcisiii^  almorm  halten;  wobei  dann  allerdings 
die  Fassung  dos  §.  17t>  Schwierigkeiten  boreilet  luitle. 

Bei  der  mündlichen  Abgabe  seines  Gutachtens  hatte  Verfasser  Gelegen- 
heit, seine  Ansichten  öber  die  Mängel  des  §.  176  anzudeuten,  während  er  bei 
seinem  schriftlichen  Gutachten  eigentlich  gar  nicht  nöthig  hatte,  sich  über 
diesen  Paragraphen  auszusprechen.  Wie  schon  erwähnt,  hat  er  sich  nämlich 
damals  i^Mr  n  i  cht  über  das  Bestehen  einerG  e  istes  k  rankh  e  i  t  zuäussern  gehabt. 

Zwischen  der  Straf  bestimmnng.  die  in  diesem  Falle  angezogen  worden 
ist,  und  dem  §.51  lässt  sich  ein  «rewisser  V^ergleich  ziehen.  Der  Zweek  der 
Hestimmung  §.  17(1.  2.  wie  der  des  §.  174  um!  176.  Ii.  ist  der,  curaielbe- 
dürftigon  Personen,  sei  es,  dass  sie  in  Folge  von  Geistesstörung  oder  wegen 
zu  grosser  Jugend ,  oder  wegen  Trunkenheit  und  dergl.  mehr  geistig  einer 
Fürsorge  bedfirfen,  einen  Schutz  auch  in  Hinsieht  auf  den  geschlechtlichen 
Verkehr  angedeihen  zu  lassen.  Wie  sie  in  dieser  Beziehung  nicht  dieselben 
Rechte,  dieselbe  Verantwortlichkeit  geniessen,  welche  den  gesunden  Personeo 
in  dem  gesetzlich  bestimmten  Alter  zukommt .  so  haben  sie  auch  gesetzlich 
eine  y-rössere  Boaufsioiitigung  zu  erwarten.  Geschlechtlicher  Missbrauch  gegen 
sie  wird  b'  str.ift  umi  zwar  in  verschärflerer  Weise.  Während  aber  der  f)! 
▼on  einer  ..krankliatten  tieistesstöruny  des  Thäters  sj>richt.  ist  im  §.  1  7G.  2. 
TOn  „Geisteskrankheit  '  bei  dem  Upier  die  Rede,  so  da.ss  es  sich  im  ersten 
Falle  am  eine  Entlastung  desSchuldigen,  im  zweiton  um  eine  Belastung  handelt. 
Im  letzten  Falle  kommt  der  Geisteszustand  der  Gemissbrauchten  in  Betracht; 
allerdings  handelt  es  sich  aber  dabei,  wie  immer  darum,  dass  der  Thät»r 
ein  Bewusstsein  ron  der  Strafbarkeit  seiner  Handlung  hatte.  Insofern  also 
der  Thäter  ein  Urtheil  über  den  geistigen  Zustand  der  von  ihm  gemissbrauch- 
ten sich  hätte  bilden  müssen,  wird  auch  hier  immer  der  Bildungsgrad,  die 
Eriahrun^r.  etwaiiz^e  zur  Zeit  der  That  bestehomle  Aufregung.szustände,  über- 
haupt also  der  Geisteszusiand  des  Angeklagten,  mehr  als  in  der  Kegel  bei 
anderen  Verbrechen,  mit  zu  untersuchen  sein. 

Unsere  Bedenken  gegen  den  §.  176  richten  sich  nun  zuerst  gegen  den 
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Aasdruck  ..geisteski milr-.  Wir  haben  schon  früher  betont*),  zu  welchen 
grossen  Schwierigkeiten  dieses  Wort  Veranlassung  giebl.  Abgesehen  von  den 
Streitigkeiteo  fib«r  die  Orwise  zwisohen  GesnndbeH  und  Krankheit,  sind  es 
hraptBiehUeh  dii(jenigea  ZostSnde,  in  welchen  WahnTorsteUnngen  nnd  Sin- 
ttestSiiaehimgen  fehlen,  die  ihn  als  einen  den  Zweok  des  Gesetzes  nicht  er^ 
adwpfenden  betrachten  lassen.  Kehmen  wirz.  B.  unsern  Fall.  Die  Geschwo- 
renen haben  vielleicht  die  Ueberzeugunfj;  s^ewonnen.  dass  dieA.  im  jillm'cnioinon 
Sinne  j^^isteskrank  zu  iif^nnen  war.  Sie  konnten  aber  nicht  anneliituMi .  dass 
aucli  die  Bauern  im  Dorfe  Gr.  B.,  dass  auch  Ant^eklaj^fter  die  A.  für  etwas 
anders  als  jü;eistesschwach .  ..tüni|»lich*'  halten  würden.  Sie  mussteri  demnach 
den  M  ...  a  für  nidil  schuldig  erklären.  Oder  vielleicht  hatten  die  Geschwo- 
renen anch  selbst  nicht  die  Uebeizeugung,  dass  die  A.  geisteskrank  war  und 
hielten  sie  nur  fBr  recht  schwachsinnig.  Aach  dann  miissten  sie  den  M . . .  a 
MspreeheD. 

Dieselbe  Schwierigkeit  machen  alle  Falle  VOn  angeborener  oder  erwor- 
bener Geistesschwäche,  z.  B.  die  de^^  Alters,  wo  fixe  Ideen  und  Hallucinationen 
fehlen.  Dazu  kommen  nun  noch  die  'jcsondoron  (Anstände,  dass.  wie  hier. 
Epilepsie  zu<rlei('h  mit  der  Gcisltr^stönini;.  also  ein  periodischer  und  bekannt- 
lich grade  bei  dieser  in  seiner  Inteiisit.Hl  sehr  erheblich  wechselnder  Zustand 
.vorhanden  war.  Wenn  eine  Person  wie  die  A.  nach  §.27  oder  2b  AUgem. 
Landr.  Tit.  I.  Tbl.  L  Inr  blödsinnig  oder  wahnsinoig  erkl&rt  wird,  so  ist  sie 
damit  naoh  der  gesetzlichen  Anffassong  einem  Kinde  anter  14  resp.  7  Jahren 
in  Bezog  auf  ihre  civilrechtHchen  VerhSltnisse  gleichgestellt.  In  einer  Be- 
ziehang  ist  sie  jedoch  von  einem  solchen  Kinde  fandamental  verschieden,  näm- 
lich in  der  geschlechtlichen  Sphäre.  Die  geschlechtlichen  Sensationen .  das 
instinctive  Verständniss  für  ^M'wis^e  Beziehungen  znm  andern  Geschlechto 
stellen  ein  Mädchen,  die  ihre  Meiist roation  irphabf,  oder  die  i;arsi  hon  geboren 
hat,  we  die  A..  und  \  ielleiclit.  wie  K|iilt'(ilische  in  der  Ho?fl.  besonders 
sexuell  erregt  ist,  in  dieser  Beziehung  weil  über  ein,  wenri  auch  für  ihr  Aller 
noch  so  intelligentes  Kind,  eben  weil  dies  nicht  mannbar  ist. 

Ob  eine  Person  demnach  an  Geisteskrankheit  leidet  oder  nicht,  wird  sich 
allerdings  in  Anstalten  genügend  erkennen  lassen.  Dafnr  haben  wir  aber  den 
$.174.3.  Aber  HiRSbrauoh  von  Ansialtsbeamten  mit  Pfleglingen.  Inden 
Fällen  aber,  wo  nar  eine  Geisteskrankheit  im  wissenschaftlichen  Sinne  vor- 
handen ist.  und  wo  man  für  gewöhidich  nur  von  Geistesschw.äche  spricht,  ge- 
wahrt der  ^.  17fi.  2.  nach  seiner  l  isherigen  Auffassung  keinen  genügenden 
Schutz  gegen  das  zu  bestrafende  Verbrechen. 

Es  giebl  zweierlei  Wege,  um  eine  Besserung  der  besprochenen  Mängel 
herbe izufähren.  Sie  beziehen  sich  nur  zu  einem  Theile  auf  eine  anderweitige 
Fasaang  des  Strafgesetz -Paragraphen.  Pär  wichtiger  halten  vrir  noch  eine 
Aeaderang  bezSglicb  der  staatlichen  Beaufisichtigung  solcher  Kranken.  Man 
kSnnte  daran  denken,  wie  in  England  sEmmtliche  Geisteskranke,  auch  wenn 

*)  Kulonberg'.sche  VierteUahrsscbrift  Juni  1875:  Zum  §.  öl  dos  deut- 
schen Strafgesetzbuchs. 
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1Ü4      Dr.  11.  Koriifold.  Missbrauch  einer  geibtesschwuchen  Person. 

aie  nioht  heilbar  und  nicht  gemeingei&hriich  sind,  in  ImnustoStoa  fiber- 
xttführen»  Doch  wfirde  dies  hauptsächlich  finnecen  Personen  sirGnte  kommen. 
Es  handelt  sich  aber  dämm,  einen  Jeden  so  veranlassen,  im  Verkehr  anseer- 
halb  der  Ehe  oder  eines  festen  Verhältnisses  sich  die  Folgen  der  fehlenden 
Behensrlning  des  augenblicklichen  Triebes  klarer  an  machen,  als  dies  bisher 
gewöhnlich  geschieht,  vor  Allem  sich  unter  anderem  auch  <lariiber  zu  ver- 
gewissern, ob  die  übrigen  geistigen  Fähigkeiten  eines  Mädchens  auf  derselben 
Höhe  stehen,  wie  ihr  Verständiiiss  für  geschlechtliche  Anträge. 

Ein  gewisser  Schutz  liegt  ulierdings  in  der  gerichtlichen  Inlerdiction 
einer  solchen  Kranken.  Doch  ist  dies  Verfahren  umständlich,  kostspielig; 
und  Tor  Allem  ist  es  ja  bekannt,  wie  nnwirksam  die  Gontiole  de«  Cnrators 
nnd  späterhin  des  Vormundes  ist. 

Es  nniss  also  dahin  gewirkt  werden ,  dass  Geisteskranke  mehr  als  bisher 
gesetzlich  als  solche  anerkannt  und  beständig  oontrolirt  werden,  am  ihre 
Störung  immer  wieder  auch  den  l'nbetheiligten  mm  Rewusstsein  zu  bringen. 
Namentlich  ist  dies  nöihig  liei  Solrhen,   web  iio  auf  den  Dörfern   n>ii  blrnlc. 
tüniplich  etc.  be/eii'linel.  bei  slalisislischcii  KrhelaiiitreM  \on  den  An^»- hörigen 
und  in  der  Kegel  auch  vou  den  Ürtsvorsiehern  gar  uicht  mit  aufgefiihrt.  ge- 
legentlich aber  doch  wieder  von  denselben  Personen  als  »Geisteskranke"  in 
Schnta  genommen  werden,  nnd  die  in  Wahrheit  geisteskrank  sind. 
Wir  schlagen  nnn  vor: 
Erstens:  Wie  in  England  einen  board  of  lunacy,  ein  »Irrenamt*  so 
errichten  und  Chancery -Visitors,  sowie  Gommissioners  of  lunaoy 
einausetzen.  welche  den  Titel  Irreninspecloren  führen  können. 

Der  (  mstand,  dass  jede  Geisteskranke  gemeldet,  officiell 
beauf-^irlitigt  lind  besucht  würde,  inüsste  jedenfalls  Missversiänd- 
nisse  über  den  ürad  der  geisligou  Schwäche  nicht  aufkommen 
lassen,  nnd  Diejenigen  würden  au  grösserer  Vorsicht  in  jeder 
Beziehung  aufgefordert  sein,  denen  man  von  einer  aolchen  Gon> 
.trole  M ittheilung  gemacht  haben  wurde. 
Zweitens:  Den  §.  176*  entsprechend  abzuändern. 

Es  isi  sehr  zu  bedauern,  dass  wir  einen  deiit'^chen  Ausdruck  für  das 
englische  ..unsoundness  of  niind  *  nicht  l>esilzen.  ( ieistesstörung,  Geistes- 
krankheil, Irrsinn  sind  BczeiciimiiiLreu  .  die  dt-n  r.i  ü;ritr  N  i c  Ii  l  ge.s  u  n  d  he i  t 
des  Geistes  nicht  vollständig  decken  und  aiulen-rseits  zu  Nei'envorstellungen 
und  falschen  Aullaabungen  führen.  Der  Begriff  hochgradige  Geistesschwäche 
ist  dem  Sinne  nnd  der  Absicht  des  Qesetces  nach  in  dem  der  Geisteskrank- 
heit mit  enthalten.  Er  mnss  es  anch  dem  Wortlaut  nach  sein.  Vielleicht 
lässt  sich  in  den  §.  176.  3.  ein  Znsats  einschieben  in  der  Art,  dass  hinter 
Geiste.sk ranke  gesetstwird:  oder  offenbbaran  hochgradigem  Schwach- 
sinn  Leidende. 

Würde  unser  Vorschlag.  liotreff«nid  fortwährender  staatlicher  Beauf- 
sichtigung alh-r  Geisteskranken  durch  Irren  -  Inspectoren  zur  Ausführung  ge- 
langeni  so  würde  der  Zusatz  besser  so  gefasst  wer.ltMi  können: 

Oder  wegen  Schwachsinn  uuter  Curatel  stehende  rersonen« 
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Ter  wahrmag. 

Von 

Prof.  Dr.  N.  FrisMd. 


Im  letzten  Bande  dieses  Aniiivs  S.  ^)2\  lintiel  sich  eino  Publicalion  des  Herrn 
Prof.  Lichtheini  in  Jena,  wehhe  über  einen  Fall  von  ,,|ir(»;<,^res.siv er  .Muskel- 
atrophie ohne  Erkrankung  der  Vorderhörner  des  Kückenmarks''  in  klinischer 
and  pathologisch  anatomischer  BniehoDg  Msfahrlieh  berichtet.  Auch  bei 
der  grtindliohsteii  nnd  anter  Beihilfe  der  neuesten  Untersachvngsmethoden 
Torgenommenen  histologischen  Dnrchforschang  des  Rückenmarks  konnte  es 
nicht  gelingen,  irgend  eine  Veränderung  der  spinalen  Centren  und  speciell  der 
in  den  vorderen  Hörnern  jjjolegenen  Gan<;lienzellen  aufzufinden,  so  dass  sich 
der  Herr  Verfasser  der  bezeichneten  l'ublication  veranlasst  sah.  «iie  von  mir 
in  meinem  Werke  über  jtrotrre.ssive  Muskelatrophie  (f)erlin  1873;  vertn'lene 
AnscliaiuinL'  vun  der  (irirniir  myopathischen  Natur  der  genannten  Krankheit 
ausdrucklich  anzuerkennen.  Obgleich  ich  nun  begreiflicher  Weise  die  i'ubli- 
oatioB  LIchtheim's  mit  grösster  Freude  begrflsste,  und  es  mir  eine  nicht 
getioge  Befriedigung  gew&hrte,  den  hochgesoh&tzteD  Verfasser  nunmehr  unter 
di«  Zahl  der  Meianngsgenossen  rechnen  sa  können,  so  darf  ich  aber  wohl 
aodi  bekennen,  dass  mich  das  negative  Ergebniss  bezuglich  dos  Rückenmar- 
kes gerade  nicht  überraschte,  indem  sich  schon  längst  durch  die  zwingende 
Kraft  der  verschiedenen,  in  meinem  Werke  ausgeführten  Argumente  die  primär 
myopathisrhe  Natur  der  progressiven  Muskelatrophie  als  eine  so  bestimmte 
Ueberzeugung  in  mir  festgesetzt  hatte,  dass  ich  mit  Kuhe  dem  Zeitpunkte  ent- 
gegensehen konnte,  in  weichem  ein  auch  der  äussersten  Skepsis  bezüglich  des 
negatiTon  Verhaltens  des  Rflckenmaifcs  unnahbarer  Fall  sur  Beobachtung 
konmoD  wQrde. 

Bei  dorn  lebhaften  Interesse,  welches  Lichtheim*s  so  voxtcefflieh  ge- 
schilderter Fall,  welcher  so  zu  sagen  den  Schlnssstoin  der  Lehre  von  der  pri- 
mär myopathischen  Genese  der  progressiven  Muskelatrophie  bildet,  voraus- 
sichtlich bei  den  Pathologen  linden  wird,  liegt  mir  persönlich  aber  auch  Alles 

IS* 
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rrof.  Dr.  N.  Friedreich, 


daran,  dass  durch  dieselbe  Arbeit,  durdh  welche  die  von  mir  vertretene  Lehre 
?on  der  niyo]>aihi8chen  Natnr  der  genannten  Kranliheit  ihre  Bestätigung  ge- 
bunden hat,  nicht  zugleich  irrthuniliVlio  Meinungen  bezfiglich  meiner  An- 
scliauungen  betreffs  gewissor  anderer  Erkrankungsformen  verbreitet  würden. 

Ich  finde  nämlich  in  der  Licliilit  inrschen  Arbeit  Meinungen  mir  zugesclio- 
ben,  welche  ich  niemals  irtlieirt  oder  ausgesprochen  habe,  und  sehe  mich  ge- 
nöthigt.  deshalb  entsciiiniono  Kinsprache  zu  erheben.  So  sagt  Lichtheini 
(Ö.  526}:  „Andererseits  ging  Friedreich  s  Angriff  weit  ülier  die  progres- 
sive Mttskeiatrophie  hinaus,  und  er  bestritt  nicht  nur  die  Abhängigkeit  dieser 
Kranicheit  von  den  Veränderungen  der  Vorderhömer,  sondern  er  verwarf  diese 
Auffassung  auch  für  die  Qbrigen  spinalen  Amyotrophlen,  fQr  die  Kindeiii^- 
mung  und  die  ihr  verwandten  Affeclioncn  und  leugnete  vollkommen  die  Rolle, 
die  Charcot  den  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  für  die  Krniihrung 
der  Musculatur  zugewiesen  liatte-*.  Geiren  diese  Sätze  habe  ich  zu  bemerken, 
dass  ich  allerdings  die  meiner  Meinuni;  nach  unbegründete  Theorie  von  der 
trojihisclien  Isalnr  der  in  den  grauen  \ Onlerhörnorn  gelegenen  Ganglienzellen 
bestreite,  und  da^  ich  meine  Bedenken  gegen  dieselbe,  wie  ich  sie  in  meinem 
oben  eitirten  Werke  entwickelt  habe,  auch  heute  noch,  wie  frfiher,  ÜMthalte. 
Aber  niemals  ist  es  mir  in  den  Sinn  gekommen,  den  spinalen  Ausgangspunkt 
der  XinderliUimung  und  gewisser  ihr  verwandter  Affectionen  sn  besweifeln, 
und  ich  habe  mich  an  verschiedenen  Stellen  meines  Werkes  so  bestimmt  in 
dieser  Beziehung  ausgesprochen,  dass  ich  nicht  voraussehen  konnte,  dass  mir 
jemals  eine  andere  Auffassung  zugeschrieben  werden  würde.  Es  möge  genü- 
gen, auf  S.  2  meines  ^Ve^kes  zu  verweisen,  wo  ich  doch  klar  und  jnäcise 
genug  die  spinale  Genese  der  Kinderlähmung  und  anderer  Lühmungsformen 
anerkannte. 

Allerdings  sehe  ich,  dass  auch  schon  Oohnheim  in  seinen  „Vorlesungen 
über  allgemeine  Pathologie  1.  Bd.  Berlin  1877  S.  505*'  sonderbarer  Weise 
dieselbe  irrthümliche  Meinung  mir  unterschiebt,  indem  er  schreibt:  „noch 
mehr  aber  durfte  der  von  Friedreich  vertheidigten  Auffassung  (d.  h.  dass 
die  progressive  Muskelatrophie  eine  jirimäro  interstitielle  Muskelentzündung 
sei)  entgegenstehen,  dass  dieselbe  sich  besten  Falles  nur  für  die  chronischen 
Formen,  vornehmlich  die  progressive  Muskelatrojdiie.  durchführen  lässt  .  .  .  . 
^Vie  aber  will  man  die  s})inale  Kinderlähmung  oder  die  acute  Bulbiirparalyse, 
bei  denen  die  Lähmungen  von  Anfang  an  so  exquisit  sind  und  den  Muskel- 
atrophien ausnahmslos  vorausgehen,  anders  erkliren,  als  durch  Annahme 
einer  prim&en  Rückenmarkserkrankung?"  Herr  Cohnhelm  kämpft  hier  einen 
Kampf  gegen  Windmühlen,  da  ich  ja  auch  nur  einzig  und  allein  I3r  die  pro- 
gressive Moskelatrophie  und  für  die  meiner  lleberzeugnug  nach  mit  derselben 
identischen  sogenannten  Pseudohypertroph)e  die  musruläre  Genese  nachzu- 
weisen versuchte,  und  es  mir  niemals  eingefallen  ist.  die  neurotische  Natur 
der  spinalen  Kinderlähmung  oder  der  Bulbiirparalyse  zu  bestreiten.  Ich  muss 
ernstlich  i  ezweifeln.  ob  Cohnheim,  bevor  er  seine  Sätze  niederschrieb,  sich 
mein  Buch  auch  nur  oberilächlich  angesehen  hat,  und  es  dürfte  der  Verfasser 
des  neuesten  Werkes  über  allgemeine  Pathologie  wohl  in  einige  Schwierig- 
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keiten  gerathen,  wenn  ich  ihn  autlordern  wollte,  jene  Stellen  in  den  von  mir 
veröffentlichten  Arbeiten  zu  bezeichnen,  welche  ihn  zu  seinem  Urtheile  be- 
rechtigten. Es  kann  gewiss  keiner  genSihigt  werden,  die  Publicaiionen  des 
Anderen  sn  lesen;  absprechende  Urtheile  und  falsche  Behauptungan  aber 
leichthin  in  die  Oeffentlicfakeit  treten  au  lassen,  ohne  sich  forher  genan  orien- 
tirt  zu  haben ,  dagegen  Protest  einxulegen  wird  unter  allen  Umstftnden  ge- 
stattet bleiben  müssen. 

Bezüglich  der  Bemerkung  Lichtheim's  auf  S.  545,  aus  welcher  man 
die  Meinunir  «  nlnclinu  ii  könnte,  als  ob  ich  nur  eine  entzündliche  Atrophie  der 
in  den  grauen  Vurderhürnern  gelegenen  Ganglienzellen  für  zulässig  erachtete, 
möge  es  genügen,  auf  S.  110,  III,  12ö,  137  und  144  meines  Werkes  hin- 
soweisen,  woselbst  man  finden  wird,  dass  ich  ebenso  audi  eine  fnnctionelle 
Atrophie  der  genannten  Elemente  in  vollem  Masse  anerkenne. 

Heidelberg,  19.  Juli  1878. 


* 
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Referate. 


Paralysies  Tariables  et  momentaii^  dans  les  IMons  de 
la  r^on  motriee  de  U  snbstance  grise  corticale  du 

cerrean.    Oazette  des  Hdpitaux.  1878  Nr.  69. 

So  viel  auch  noch  unsere  Kenntnisse  über  die  Krankheitfn  des  Gehirns, 
besonders  über  deren  .Silz,  zu  wünschen  übrig  lassen,  so  sind  wir  ducl»  an- 
dererseits weit  genug  vorgeschritten,  um  denselben  in  vielen  Füllen  genau 
bestimmen  sn  kfinnen. 

So  konnte  s.  B.  in  folgendem  von  Empis  beobachteten  Falle,  in  wel- 
chem es  sich  um  eine  dnrch  Tuberkel-Ablagerung  in  das  Gehirn  bedingte 
Paralyse  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität  mit  abv^erhselnder  Besse« 
rung  oder  Verschlimmerung  oder  auch  wohl  «rrinzlichem  Nachlasse  handelte, 
vorher  mit  der  irrössten  Hestiiunitheit  die  Behauptung  aufgestellt  werden,  <lass 
diese  Molilitälsstöruiig  ihren  L'rsprung  niclil  in  der  Medullarsubstan/.  <ie.s  (ic- 
hirns,  weil  jene  sonst  nicht  eine  so  grosse  Veründerlichkeit  ihrer  Symptome 
manifestirt  hätte,  sondern  in  der  Corticalsubstans  und  swar  in  der  Kähe  der 
Fissura  Rolando  habe: 

Bin  Hann  war  wegen  Lnngentubereulose  in  das  von  jenem  Ante  diri- 
girte  Hospital  getreten,  als  er  hier  bald  darauf  von  epileptischen  AnflUlen 
heimgesucht  wurde. 

Nach  der  dritten  Attaque  blieb  eine  complete  Liihmung  des  ganzen  lin- 
ken Anus  zurück,  die  nach  24  stündiger  I)auer  sich  etwas  besserte,  um  aber 
alsbald  ihre  frühere  Intensität  wieder  zu  erlangen. 

In  dieser  Weise  wiederholte  sich,  je  nachdem  die  kranke  iiirnparlie  die 
gesunde  ergänzte,  dieser  Wechsel  von  Besserong  und  Verschlimmerung  meh- 
rere Tage  hindurch. 

Nach  einiger  Zeit  machte  sich  auch  ein  gleicher  Vorgang,  Jedoch  in 
schwächerem  Grade,  in  der  linken  unteren  Extremität  geltend. 

Dabei  war  die  Intelligenz  und  Sensibilität  niemals  im  Mindesten  gestört. 

In  l'ebereinstimniung  mit  dt-r  oben  ausgesprochenen  Ansicht  wies  die 
Seclioii  des  bald  darauf  an  dem  fraglichen  Lungeiileideii  versiurbeneu  Kranken 
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reichliche  Tuberkelmassen  auf  der  oberen  Fläche  der  rechten  Gehirn- Hemi- 
sphäre in  der  NShe  der  Pissiiift  Retondo  and  der  vierten  Stimwindong,  des 
Bewegaogs-Centmins  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  Unker  Seits,  nach. 
Was  schliesslich  noch  die  intra  YitMi  beahashteten  epileptischen  AnlSlIe 

betrilTt.  so  sind  dieselben  gloirhfalls  auf  di»'  bezeichnete  cerebrale  LHsion  zn- 
rückzufülirpii.  da  bekanntlich  elektrische  Reize  der  substantia  corticalis  des 
Gehirns  bei  Thicroti  ni'  lit  allein  MuskelconträcUoaen ,  sondern  auch  epilep- 
tische iVnrälle  zur  Folge  haben.  Dr.  Pauli. 


iMs^gne*  Dee  hyvMries  p^riphMqaef.  Archives  g^n^raies  de 

H^deeine.  Join  1878. 

Auf  Grund  niebrorer  pig:ener  Beobachtungen  und  der  allcrcnieinon  Rr- 
kenntniss.  welcher  zufuljre  Mystorio  sjern  mit  anderen  Krank iioiifm  \  crbindun- 
pon  einiBjeht ,  schreibt  der  Verfasser  derselben  auch  einen  peripheren  Ur- 
sprung zu. 

In  diesem  Falle  erdffnen  rasch  ▼oiAbergehende,  durch  eine  vom  Gehirn 
und  Rückenmarke  unabhängige  Noxe  bedingte,  Jedoch  im  Vergleich  zu  der« 
selben  unTerhältnissmässig  heftige  Schmersen  an  irgend  einer  Stelle  der  Pe- 
ripherie die  Scene. 

Hierauf  ersetsen  jenes  Zeichen  Krämpfe,  welche  nach  längerer  oder  kür- 
zerer Dauer  wieder  verschwinden,  um  den  gewöhnlichen  jetzt  erscheinenden 
hysterischen  Manifestationen  Platz  ym  machen. 

Angesichts  der  Thatsache.  dass  bei  Frauen  oft  das  trerinirtuirigstp 
Trauma  die  intensivsten  Schmerzen  hervorruft,  welche,  um  sie  ihrem  Wesen 
nach  genauer  zu  kennzeichnen,  der  Verfasser  hysteroide  genannt  wissen  will, 
glaubt  derselbe  neben  äusseren  EingrilTen  noch  viele  andere  Schädlichkeiten 
wie:  Erkältungen.  Catarrh  der  Harn-  oder  Geschlechtsorgane,  ja  selbst  ein- 
fache Indigestion,  insofern  in  deren  Folge  nicht  selten  Magenkrämpfe  enistehenf 
als  ätiologische  Momente  der  peripheren  Hysterie  ansprechen  zu  müssen. 

Dieselbe  zei«  linct  sich  schliesslii'h  noch  dadun  h  ans.  dass  ihr  Beginn 
nnd  Verlauf  viel  leichtt^r.  als  dies  mit  dt-r  auf  (»'rchralen  oder  spinalen  Ur- 
sachen berulienden  Hysterie  der  Fall  ist,  aus  nahe  liegenden  Gründen  < ontro- 
lirt  werden  kann.  Dr.  1'  a  u  1  i. 
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Beiichligungen. 


BerichligiuigeiL 

Auf  Tafel  12  Hand  VIII.  dieses  Archivs  hat  der  Zeichner  in  den  Abbil- 
düngen  der  Fig.  2a-  d.  fnlschlich  die  Hintersträogo  stati  der  Vordenir&nge 
mit  einem  leicht  röthlicbea  Ton  versehen. 


1.  Dfoses  AiehiT  Band  VUL  Heft  8,  Seite  630  1.  Zeile  von  unten  ist 
»als"  Tollkommen  nnnüts,  also  statt:  »der  Erschlalfang  als  der 

Ifirregung'',  lies: 

^der  KrschlafTung  der  Erregung'*. 

2.  Ibidem.  Seite  iVM.  Zeile  1  —  2  von  oben 

«statt  ..dessdlion",  lies:  ..derselben". 

3.  U'idem.  Seite  üo4,  2.  Zeile  von  unten  statt  „der  Iris  und  der 
Uvea'"  lies: 

„der  Iris  und  der  Entblössung  der  Uvea**. 


Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte. 

Die  51.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte,  welche 
statutengemdss  vom  18.  bis  24.  September  d.  J.  tagen  sollte,  muss  auf 
einstimmigen  Beschluss  der  Geschäftsführer  und  des  Central -Comite's 
8  Tage  früher,  vom  11.  bis  18.  September,  abgehalten  werden,  ohne 
dass  sonst  an  dem  bereits  veröffentlichten  Programme  etwas  an- 
deres, als  das  Datum  des  betreffenden  Wochentages  geändert  würde. 

Da  in  ¥(\\irc  des  Attentates  auf  den  Kaiser  die  Anfangs  auf  <ien  Zeitraum  vom 
8.  bis  14.  September  festgesetzten  Kai^ermanöver  vor  Kurzem  definitiv  ge- 
rade auf  die  Tage,  in  welchen  die  Naturforscher- Versammlung  abgehalten 
werden  sollte,  gelegt  sind,  so  befand  sieb  die  Geschäftsfühning  m  der  Alter- 
native, entweder  die  Naehtheile  and  Schwierigkeiten,  welche  die  Verlegung 
der  Versammlung  mit  sich  bringt,  auf  mch  su  nehmen,  oder  den  Verlauf  der 
Versammlung  selbst  zu  gefährden,  dadurch,  dass  sie  sich  bei  dem  zu  der 
Grösse  der  Stadt  in  keinem  Verhältnisse  stehenden  Andrang  von  Fremden, 
der  bei  diesem  doppellen  Anlass  vnraiissjchtlich  entstehen  muss.  der  Mittel 
beraubte,  die  Naturforscher  und  Aerzte  genüt^enrl  rmlerzubringen  und  zu  ver- 
sorgen. Unter  diesen  Umständen  glaub«u  wir  von  zwei  Uebeln  das  goringere 
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zu  wählen,  geben  onsdabri  ji  r^orh  der  HofTnitni^  hin.  dn^  j.  hIl^oii.  welche 
die  Vorsammlnn?  zu  hcsuchon  tcab.sirhlifrten .  sich  nirlit  «Imcli  «iie  N'otliwon- 
digkeil  einer  Acn-Ipniiiir  der  vitMleirht  ir«*ni.'i<-lilou  Hci'^f'disjiosition  ahsohrcrkfu 
lassen.  Zu  unserem  «^rössten  He-iaiu-iii  iinis.s(Mi  wir  nirli  noch  diejeiiif^on 
Vereine,  welche  Sitzungen  sogleich  vor  oder  nach  der  Naturlorseher- Versamm- 
lung abzuhalten  vorhatten,  bitten,  auch  ihrerseits  dieselben  im  Anschlüsse  an 
jene  za  verlegen. 

Wir  benatsen  schliesslich  diese  Gelegenheit,  um  die  im  bereits  mitge» 
theilten  Programme  noch  nicht  angegebenen  Themata  der  Redner  in  den 
öffentlichen  Versammlnngen  zu  rervollstandigen.  Es  wird  reden: 

Prof.  Iltly  aus  Bern:  Deber  das  Verhältniss  der  MIkrocephalte 

zum  Atavismus; 

Prof.  Klebs  aus  Trag:  Ueber  Gellularpathologie  und  infections- 

kraiiklieiten; 

Prof.  Henks  aus  Tübingen:  ücber  willkürliche  und  unwillkür- 
liche Bewegung; 
Prof.  Fick  aus  Wfirzburg:  Ueber  Wärme-Entwicklung  im  Muskel. 

Cassel,  Ende  Juli  1878. 

Me  (imhäftsfülirer  der  51  Verbaoimlung  dtuUchcr  Naliirfur^clur  uud  Acnte: 


ht.  B.  StillinK 
Geheimer  SanitatsrAlh. 


l>r   E  Gcrland. 
Lehrer  an  der  höheren  Gewerbeschule. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 
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XV. 

Vntersachaiigeii  über  die  elektrische  Reizbarkeit 
der  Haut  bei  Gesiindeii  and  Kranken. 

Von 

Dr.  Orofdof 

Aus  dem  eiektro  -  therapeutischen  Institute  von  Prof.  Dr.  Erb  in  Heidelberg. 


Obwohl  die  Haniempfindimgen  eine  grosse  Rolle  beim  Acte  der  Za- 
sammensetzung  der  bewnsstea  Vorstellungen  fiber  die  ftussere  Welt 
spielen  und  eine  grosse  Bedentnng  in  der  Patiiologie,  Diagnostä  and 
Tberapie  der  Nenrenerkranknngen  haben,  ist  doeh  die  Physiologie 
der  Fonctionen  der  Hautnenren  noch  wenig  ausgearbeitet,  und  begeg- 
nen wir  anf  diesem  Gebiete  einer  grossen  Lflcke  nnd  einem  wesent- 
1  iehen  Heinungsunterschiede  zwischen  verschiedenen  Beobachtern. 

H.  Weber*),  der  die  Grundlage  zur  Untersnehnng  der  Hantem- 
plindang  gelegt  hat,  nimmt  zwei  verschiedene  Kategorien  an:  1.  den 
Dmcksinn  und  2.  den  Temperatursinn,  wobei  er  zur  ersten  Kategorie 
den  Raumsinn,  die  Schmerzempfindungen  etc.  rechnet 

Meissner**)  trennt  von  diesen  zwei  Kategorien  von  Hautempfin> 
dangen  noch  eine  dritte  — die  Tastempfindung  ab.  —  Bernstein***) 
erkennt  auch  drei  Arten  von  Empfindungen  an.  Brown-Söquardf) 


*)  Der  Tastsinn  nnd  dasGemeiogufüh]:  Wagner*s  Handwörterbuch  der 
Physiologie. 

♦*)  Henle  und  Pfeufer's  Zeitschrift,  wie  T.  IV. 
***)  IUe  fünf  Sinne  des  Menschen.   Leipz.  1875. 
t)  .Fourn.  der  Physiologie.  VI.,  No.  22  und  23. 

ArebiT  L  PsjebUtri«.  IX.  8.  Heft.  ].| 
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erweitert  noch  mehr  den  Begriff  der  specifischen  Hautempfindungen, 
indem  er  folgende  fünf  annimmt:  a)  Empf.  der  Berührung,  b)  £mpt 
des  Kitzels,  c)  Enipf.  des  Schmerzes,  d)  Empf.  der  Temperatur  und 
e)  Empf.  der  Muskelcontraction.  Ludwig*)  theilt  die  Hautempfin- 
dungen nur  in  zwei  Kategorien:  a)  allgemeine  Hautempfindung,  b)  be- 
sondere Hautempfindung,  die  entweder  auf  mechanische  (directer 
Druck,  Bewegung)  oder  thermische  (durch  Temperaturschwankun- 
gen) Weise  hervorgerufen  werden  könne;  der  Empfindungsunterschied 
hängt  nur  von  diesem  oder  jenem  Kelze  ab.  Brücke**),  der  zum 
Theil  dieser  Ansicht  huldigt,  betrachtet  den  Schmerz,  den  Kit/.t  l.  das 
8chau(h'ni  u.  s.  w.  als  eine  veränderte  allgemeine  Hantsensibilität  und 
macht  diese  Verändeniii^'  von  verschiedenen  Reizarten,  die  besondere 
EnipriMdun^«'!!  der  Tastnerven  erregen,  abhiuijrig.  —  Er  bezweifelt 
auch  die  Existenz  von  sj)ecifischen  Nerven  für  Temperaturempfinduir^. 
obwohl  es  ihm  gelungen  ist.  durch  thermische  und  mechanische  Heize 
von  einander  gänzlich  verschiedene  Reflexe  an  Kaninchen  hervorzu- 
rufen, und  gesteht  zu,  dass  die  Balinen,  auf  weichen  die  Hautempfin- 
dungen zum  ('entrum  fortgeleitet  werden,  noch  im  Dunklen  sind. 
En<Uich  finden  wir  bei  Hermann***)  die  Eintheilung  der  Haiitem- 
pfindungen  nacii  ihrer  specifischen  Qualität.  Er  erkennt  ausser  den 
Tastempfindungen  noch  Wollust-,  Muskel-  und  Bewegungsempfindun- 
gen  als  ganz  besojidere  specifischc  Sinne. 

Nicht  nur  in  dieser  Frage  der  specifischen  Hautempfindungen 
existirt  eine  so  grosse  Mannichfaltigkeit  von  Ansichten,  sondern  es 
ist  auch  die  noch  wichtigere  Frage  von  der  verschiedenen  Empfind- 
lichkdt  der  Hautuerveu  in  verschiedenen  Hautregionen  neuerdings 
bezweifelt  worden.  Nach  den  Arbeiten  von  H.  Weberf),  NOthna- 
gelft)»  G^öU«ttt)>  Eulenburg*t)  u.  A.  wissen  wir.  dass  verschie- 
dene Hautregionen  verschieden  auf  denselben  Reiz  reagiren,  und  die 
Differenz  der  Empfindlichkeit  ist  sehr  bedeutend,  indem  der  Ortssinn 
(nafih  Weber)  zwischen  V,— 30  Par.  Lin.,  der  Temperatursinn  (nach 
Nothnagel)  von  0,2«— 1,2»,  der  relative  ürucksinn  (nach  Enlen- 
burg)  von  »/„—Vi.  achwankt. 

*)  Leliriluch  der  Physiologie. 

••)  Vorlesungen  über  PSiysiolnirie.    Wien  1875.  S.  2-}()  — 241. 
♦••)  C.rundri.ss  d.  l'hy.siolu-ie  des  Mt  nsrhon.  Herlin  1<S77.  S.  422— 432. 
t)  iJericht  der  König!,  iiiichs.  Gesellschaft  der  Wissenschaft  zu  Leipzig 
1852  S.  85. 

ff)  Deutsches  Arch.  f.  Ufn.  Hedic.  T.  U.  S.  283. 
ttt)  Gentralblatt  d.  medic.  Wissenschaft  1863  No.  18. 
*t)  BerUner  klin.  Wochenschiift  1869  Ko.  44. 
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Die  eben  erwähnten  Beobachter  sowohl  als  auch  die  Physiologen 
Meissner*),  Ludwig**).  Brücke***),  Hermannf)  u.  A.  raacheo 

diese  I)ifferenz  dir  Empfindlichkeit  verschiedener  Hautregionen  von 
vt"isclü«(li  iier  Koizbiirkeit  der  Nerven  selbst,  von  grösserer  oder  ge- 
ringerer Auhbreitiiiig  der  Nervenfasern,  theils  auch  von  dem  l'au  ihrer 
Endor^raiie  ahliangig.  Leydenff)  dagegen  und  nach  ihm  liern- 
hardtf+t)  lie^treiteu  vollständig  diese  Ansichten  der  riiysiidogeu 
und  nehmen  die  Erregbarkeit  der  llautnerven  auf  der  ganzen  Haut- 
oberfläche voll>tündig  gleich  an.  —  Leyden  untersuchte  die  elek- 
trisch«' Knegharkeit  der  Haut  (gegen  luduetiousströme)  und  hekauj 
bedt  uti  iide  rntrrsrhiede  der  elektrisclien  llauterregliarkeit  in  ver- 
schiedenen Hautn-giunen :  von  2^) — 145  Mm.  Kollenal)staud  (nt'iyiiuiigs- 
schlag)  mit  tetani-^in  nilciii  Struiuc  von  00 — 180  Mm.  Iv'dlciiahstand, 
Bernhardt  vim  4.0-  14. Mm.  U(dleual»stand.  Diese  Beo])ac]iter 
halt«-n  die  von  ilineu  gefniKletii'U  Differenzen  für  unl)ed»'iit(Mid ,  und 
geben  sich  Mülie,  diese  Schwankungen  der  elektrischen  Hauterregbar- 
keit nur  durch  verschiedene  Leituugswidert>täude  der  Epidermis  zu 
erklären. 

Ohne  auf  die  Analyse  des  Bestehens  einer  Gruppirung  der  Haut- 
empfindungeu  in  den  Nervencentreu  einzugehen,  die  noch  schwerer 
der  experimentellen  Untersuchung,  als  die  specifischcn  Hautempfin- 
duugeu  zugänglich  sind,  wollen  wir  nur  die  Meinungsdiffereuzen  über 
die  Hautnervenerregbarkeit  iu  verschiedenen  Hantregionen  berücksich- 
tigen. Wir  sind  schon  bei  unseren  Untersuchungen  der  Empfindlich* 
keit  der  Hant  Khemnatiaiiiaa  srHeolonim  aoatii8*t)  auf  die 
Schwierigkeiten  der  Frage:  „ob  die  Hantempllndliohkeit  von  den  Ner- 
ven selbst  oder  von  WiderstandsTersehiedenheiten  der  Epidermis  auf 
▼ersehiedenen  Hautstellen  abhAogt**  gestossen.  Wir  waren  aber  da- 
mals ansser  Stande,  nfther  auf  diesen  streitigen  Punkt  einzugehen  nnd 
ihn  zu  untersncben. 

In  Folge  dessen  ging  ich  mit  grOsster  Bereitwilligkeit  auf  den 
Vorschlag  des  Herrn  Prof.  Dr.  Erb  ein,  die  elektrische  Uautempfind- 


t)  1.  c. 

ff)  Yirchow's  Arch.  Bd.  31.  Heft  1.  S.  1. 
ttt)  Sensibilitätsrerhaltnisse  der  Haut.  Berlin  1874. 
*t)  Material  zur  Patholog.  und  Thorap.  des  acuten  UelenkrheumaUsmus. 
Disaertaliou.  St.  Petecsburg.  1876.  (Kussiscb.) 
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lichkcit  der  Tabeskrankeu  im  Verhältniss  zu  der  Gesunder  zu  unter- 
suchen. Zur  Aufgabe  stellte  ich  mir:  1.  die  elektrische  HauterrefT- 
barkeit  bei  Gesunden  und  ihre  Abhängigkeit  von  Hautwid erständen 
nach  einer  einfachen  und  praktisch  leicht  und  schnell  ausfiihrbarea 
Methode  zu  untersuchen:  2.  die  erhaltenen  Data  mit  der  Erregbar- 
keit bei  Tabischen  zu  vergleichen;  3.  eine  Erklärung  des  schon  von 
vielen  Gelehrten  beobachteten  Remak'scheu  Phänomens  —  die  ver- 
langsamte Leitungsgeschwindigkeit  für  Schmerzempfindungen  gegen- 
über den  Tastempfindungen  —  za  versuchen. 

I. 

Nauterregbarkeit 

beim  Gesunden,  deren  Beziehung  zur  Epidermis  und 

elektrische  Zonen. 

Um  die  elektrische  Erregbarkeit  der  sensiblen  Hantnenren  zu  prfi- 
fen,  kaben  wir  bis  jetxt  nur  swei  Methoden:  die  erste  TonLeyden*), 
die  zweite  von  Bernhardt**). 

Leyden  prfifte  die  Hanterregbarkeit  beim  Menseken  mittelst  des 
inducirten  Stromes. 

Scheinbar  entspricht  seine  Methode  den  physiologischen  Forde- 
rungen, und  schon  seit  längerer  Zeit  wird  eine  analoge  Methode  in 
physiologischen  Laboratorien,  um  Nerven  bei  Thierm  (Fröschen) 
SU  reizen,  geübt.  Der  Unterschied  beider  Methoden  besteht  in  einer 
unbedeutenden  Modification  der  Elektroden:  die  Physiologen  benutzen 
swei  von  Vs~i  ^'O"  einander  abstehende  Kupferdrähte,  die  in 
irgend  einer  Handhabe  befestigt  sind.  Leyden  schlägt  einen  Zir- 
kel, dessen  Schenkel  aus  zwei  Stecknadeln  bestehen,  die  mit  klein<*ren 
Verdickungen  enden,  und  die  1  Ctm.  weit  von  einander  abstehen,  vor. 
Durch  die  Zirkelschenkel,  die  znm  Anlegen  an  die  Haut  bestimmt 
sind,  geht  ein  Strom  aus  einem  nanieTscheu  Elemente,  welches  mit 
einem  du  Hois'schen  Schlitteiiapparat  verbumlen  ist.  Der  Grad  der 
Il  iiit.  ir(  gbarkeit  wird  durch  den  KoHeuabstand  bei  minimaler  Hei- 
zung gemessen. 

D<T  physiidogisrlio  Zirkel  von  L»*yden  und  seine  Methode  hat 
unseres  Kruchtens  Ix-i  der  Anwendung  für  wissensrliaftlii  hf  Zwecke 
der  Untersuchung  «1er  HauttTregbarkeit  beim  Menschen  ge\vi>-,'  Nach- 
theilu:  1.  wissen  wir  noch  nicht,  wie  weit  die  kleinen  linearen  Ab- 

•)  1.  c.  S.  1 3. 

**>  Deutsch.  Arch.  1.  klin.  Med.  Xi.\   lö7  7.  382. 
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stände  der  spitzen  Elektroden  den  Entfernungen  zwischen  den 
NcrvenendverzNveipuugen  und,  ihrer  zerstreuten  Anordnung  wegen, 
ihrem  quantitativen  SensibilitatsvermögtMi  ent>j)rcehefi .  wie  man 
denn  auch  verschiedene  Keaction  auf  <leni  angesetzten  W  e  h  er  sehen 
Zirkel  erhalt;  2.  die  geringe  Obertliu  lie  und  der  geringe  Al)^tniid  der 
Schenkelspitzen  des  Leydeirschen  Zirkels  vermindern  die  Stninies- 
stärke  und  die  Verbreitung  in  der  Haut,  vergliclien  mit  den  Elek- 
troden, die  in  der  Elektrotherapie  gebraucht  werden;  3.  trifft  mau 
.selten  bei  einem  praktischen  Arzte  einen  Ley  den 'sehen  Zirkel,  den 
er  besitzen  muss.  um  nur  annähernd  über  die  relative  Hautreizbar- 
keit beim  Kranken  uii<  \\  den  von  Hernhardt*)  zu  dem  Zwecke  vor- 
geschlagenen Tabellen  zu  urtheilen;  4.  Unkenntniss  und  iSichtberiick- 
sichtiguug  der  verschiedeneu  Widerstände  der  Epidermis;  5.  Unsicher- 
heit und  Verschiedenheit  der  Resultate,  je  nachdem  man  mit  den 
Zirkelspitzen  ein  in  der  Haut  liegendes  Nervenstämmcben  trifft  oder 
nicht.  — 

üm  die  Beziehung  der  Epidermis  zu  diesem  oder  jenem  Grade 
der  Nerrenreiibarkeit  und  deren  elektrischen  Widerstand  zu  bestim- 
men, benutzte  Leyden  entweder  die  Haceration  der  Epidermis  oder 
Entfemnng  durch  Vesicatoren,  wobei  die  biosgelegte  Bant  direct  ge- 
reizt wurde.  Diese  Methode  scheint  uns  anch  etwas  roh  fflr  normale 
Untersuchungen  der  Reizbarkeit  der  Hautnerren  zu  sein,  und  es  ist 
auch  kaum  berechtigt,  wissenschaftliche  Schlüsse  Ober  die  physiolo- 
gische Reizbarkeit  aus  Beobachtungen  an  einer  zerstörten  und  ent- 
sfindeten  Haut  zu  ziehen. 

Die  zweite  üntersuchungsmethode  der  Hautnervensensibilität,  spe- 
ciell  Schmersempiindlichkeit  mit  constantem  Strome  ist  von  Dr. 
Bernhardt**)  publicirt  worden.  Der  Verfasser  benutzt  30  Elemente 
der  Constanten  Siemens*schen  Batterie  (Daniel  EL),  führt  in  die 
Kette  einen  Kurbelrheostat  (in  MebenschUessnng)  ein,  dann  legt  er 
eine  breite  feuchte  Elektrode  —  Anode  ~  in  die  linke  Hohlhand,  nnd 
die  mit  einem  elektrischen  Pinsel  verbundene  Kathode  auf  die  zu  un- 
tersuchende Hautstelle,  dann  verindert  (vermehrt)  er  allmftlig  den  Wi- 
derstand im  Rheostaten  durch  fortschreitenden  Rurbelwechsel  von  Null 
angefangen  bis  3000  S.  E.  u.  s.  w.,  bis  der  zu  Untersuchende  einen 
intensiven  Schmerz  an  der  Stelle  des  Pinsels  empfindet.  Die  Iiiffe- 
renz  in  der  Zahl  der  ausgelösten  S.  £.  der  Rheostatwiderst&nde  dient 


•)  1.  c.  S.  3. 
*)  1.  c  fi>.  5. 
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zum  Ansdrucke  der  Nervenreizbarkeit  an  verschiedeneD  Hautstellen 
bei  derst'lheii  Anzahl  von  Klementen. 

Der  Verfasser  sagt:  „Es  ist  hier  niclit  wie  bei  der  Prüfung  mit  dem 
mit  der  secundäreu  Spirale  des  Inductionsstromes  verbundenen  me- 
tallenen Zirkel,  dass  man  zuerst  bei  geringerer  Strotnesstiirke  das 
nicht  schmerzhafte  Gefühl  des  eigenthündichen  Ziehens  und  Zingerns 
empfände,  sondern  die  Empfindung  ist  sofort  schmerzhaft,  natürlich, 
je  nach  dem  Bildungsgrade  oder  der  Furchtsamkeit  des  zu  Unter- 
suchenden in  kleineren  Grenzen  schwankend.** 

Bernhardt  sieht  die  Vorzüge  seiner  Untersuchungsmethode  in 
der  sofortigen  Sclnnerzhaftigkeit  beim  Cfiiistanten  Strome,  verglichen 
mit  dem  allmaligen  Zuwachs  der  Reizung  beim  Gebrauch  des  Induc- 
tionsapparates  und  hält  jene  für  ein  besseres  Zeichen  der  Hauterreg- 
barkeit, als  die  vom  Untersuchten  selbst  gemachten  relativen  Angaben 
bei  miniitaalen  und  maximalen  Reizungen  mittelst  des  Inductionsstro- 
mes. Es  ist  uns  nieht  gelangen,  uns  bei  den  Untersuchungen  mit 
dem  constanteit  Strome  von  dessen  Vorzfigen  zu  fiberzeugen  and  irgend 
welche  positive  Resultate  iiaeh  dieser  Untenodinngsmethode  zu  be- 
kommen. 

Nach  der  Methode  von  Dr.  Bernhardt  haben  wir  bei  vielen 
Personen  die  Haotsensibilitit  geprüft  und  auch  zu  wiederholten  Halen 
an  uns  selbst  Die  Versuche  wurden  mit  einer  Stöhr  er 'sehen  Bat- 
terie von  30  Elementen  angestellt.  Da  aber  diese  Elemente  stärker 
wie  die  Dani ersehen  in  der  Siemens'schen  Batterie  sind,  so  nah- 
men wir  anstatt  30  nur  20  Elemente,  und  was  das  Uebrige  betrilR, 
so  folgten  wir  den  Angaben  von  Bernhardt  Die  Resultate  unserer 
Untersuchungen  nach  dieser  Methode  an  ffinf  Gesunden  und  einem 
Tabischen  waren  fast  die  gleichen:  20  Elemente  mit  eingeschalteten 
Widerständen  im  Rheostate  schon  von  20 — 30  S.  E.  verursachten 
fttrchterliche  Schmerzen  und  gaben  Blasen  an  allen  Hautstellen  ausser 
der  Planta  pedis  und  der  Yola  manus,  wo  selbst  80  Elemente  mit 
oder  ohne  Reostat  keine  Empfindung  des  Stromes  hervorriefen.  Wie- 
derholte Untersuchungen  ergaben  dieselben  Resultate. 

Bei  diesen  unbefriedigenden  Resultaten  der  von  Bernhardt  an- 
gewandten Methode  glaubten  wir,  dass  die  Schuld  am  Rheostaten 
liege.  Bei  Wiederholung  des  Versuches  ohne  Rheostat  kamen  wir 
zu  demsell>en  Resultate,  sogar  mit  Anwendung  einer  geringeren  An- 
zahl von  Elementen  und  \^-obei  die  Stromesstftrke  allmälig  anwuchs 
von  1  bis  G  Elementen.  Hierbei  wurden  an  den  erwähnten  KOrper- 
theileu  Schmerzempfiudungen  wahrgenommen.  Endlich  nahmen  wir 
den  Wasserrheostat  nach  St  Öhr  er  und  eine  Batterie  mit  kleinen 
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K-Kmenten.   hierbei   bestätigten  sich  die  nefrativen   Erpebnisse  der 
Beruhardt'.scheu  Versuchsweise:  nämlich  die  Hautsiiisibilitilt  mit- 
telst des  schmerzerregenden  Stromes  an  der  Kathode  zu  bestimmen. 
Ausser  den  starken  nahmen  wir  auch  mittlere  und  scliwache  Ströme 
(8—15  Stöhrer)  und  nntersnchten  nach  dem  Vorschlage  von  Dr. 
Bernhardt  die  Sensibilitit  nur  mit  einer  breiten  Elektrode,  die  wir 
an  die  Emst  setzten,  anstatt  sie  in  die  Hand  zu  geben.  Hierbei 
wnrde  tlieils  der  Kurbel,  theils  der  Wasserrheostat  benatit.  Bei  einer 
|eden  Yorwftrtsbewegung  der  Kurbel-  um  eine  Zahl  (feine  Abtheilung 
der  S.  £.)  brachte  der  Pinsel  ein  brennendes  Geffihl  hervor.  Das 
Auftreten  eines  SchmengefDhk  entspricht  nicht  immer  dem  weiteren 
Fortbewegen  der  Kurbel.  —  Es  ist  bekannt,  dass  die  Schmerzempfin- 
dungen  nicht  nur  von  der  Zahl  der  S.  E.,  sondern  auch  Yon  der  Zeit- 
dauer der  Einwirkung  des  Pinsels  auf  der  am  untersuchenden  Haut- 
stelle abh&ngen.  Der  Schmerz  nnd  das  Brennen  treten  oft  bei  der- 
selben Anzahl  von  Elementen  mit  einander  auf.  Daher  macht  der 
zu  Untersuchende  undeutliche  Angaben  fiber  das  Ineinanderfibergehen 
des  leichten  Brennens  und  Schmerzgefühls.    Eine  Controle  durch 
wiederholte  Untersuchung  ist  hier  meistens  fast  unmöglich,  da  an  der 
schmerzhaften  Stelle  Blasen  auftreten  und  die  Haut  so  verftndert 
wird,  dass  eine  weitere  Untersuchung  kaum  zu  etwas  mehr  fahren  kann, 
als  ein  dem  zu  Untersuchenden  peinliches  Gefühl  zn  verursachen. 


Tabelle  A. 

Die  Prflfting  der  Haatsensibilitftt  mittelst  des  galvanischen  Stromes. 
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Mit  dieser  Tabelle  schliefen  wir  unsere  Betraclitiuigen  über  die 
Methode  von  Dr.  Bernhardt  und  die  Untersuchungen  der  Hautscn- 
sibilitiit  mit  dem  constanten  Strome.  Leider  zeigt  die  Tabelle,  dass 
die  Zahlen  nicht  gleichmä.ssig  sind,  sondern  verschieden,  je  nach  den 
Ansatzstellen  und  nicht  einmal  auf  beiden  Seiten  gleich.  Bei  Ge- 
sunden und  Kranken  haben  wir  nahezu  gleiche  Zahlen.  Die  Zahlen 
sind  vielmehr  abhängig  vom  Widerstand  der  Epidermis;  die  Einschal- 
tung des  Galvanometers  zeigt,  dass  sofort,  wenn  fiberhaupt  der  Strom 
durchgeht,  Schmerzempflndnng  eintritt.  Wenn  wir  noch  hinzusetzen, 
dass  der  zu  Untersuchende  bei  diesen  Experimenten  mit  Blasen  be- 
deckt  wird,  die  1—3  Tage  bestehen,  so  wird  wohl  die  Methode  nicht 
gerade  praktisch  branchbar  sein. 

Somit  ergaben  sich  die  beiden  von  uns  geprflften  Untersuchungs- 
methoden der  elektrischen  Hautempfindung  als  zu  wenig  genau,  um 
als  wissenschaftliche  und  für  die  Praxis  brauchbare  gelten  zu  kOnnen. 


Unsere  eigenen  Untersuchungen  fiber  die  Hautsensibilitftt  bei 
Ge^nden  und  Kranken  sind  mit  einem  Inductionsstrome  gemacht 
worden. 

Die  Methode  des  Experimentirens  war  die  allergewOhnlichste. 
Es  wurde  von  uns  ein  du  Bois'scher  Schlittenapparat  mit  einer  Se- 
cundärspirale  von  7147  Drahtwindungen  und  zwei  Bunsen^sche  Ele- 
mente gebraucht,  die  Elektroden  dann  mit  der  Secundirspirale  ver- 
bunden. Die  eine  Elektrode  war  eine  breite  Platte,  die  andere  war 
ein  metallischer  Pinsel.  Die  Pmseldrähte  waren  aus  Messing  mit 
Silber  zusammengeschmolzen  von  unbedeutender  Härte  und  Elasticitftt. 
Der  Pinsel  war  10—15  Mm.  lang,  die  Pinseldrfthte  waren  in  einem 
messingenen  Cylinder  eingesetzt,  wo  sie  leicht  zu  verschieben  waren. 
Diese  Einrichtung  erlaubte  dem  I'insel  eine  beliebige  Länge  zu  gt^  ben. 
indem  man  ihn  aus  dem  Cylinder  herauszog  oder  hineinschob,  und 
die  verschiedene  Länge  ergab  eine  grössere  oder  kleinere  Berührungs- 
fläche der  Drähte  mit  der  Haut.  Wir  zogen  den  Pinsel  auf  2—3  Ctm. 
Länge  aus  seinem  Cylinder,  \\<)hv'\  der  Durchmesser  des  ganzen  Pin- 
sels 2 — 3  Ctm.  gross  wurde,  dadurch  wird  die  gleichzeitige  Beein- 
flussung einer  grosseren  Hau^fläclie  erreicht  und  es  werden  die  Zu- 
fälligkeiten einer  Localisation  des  Ötromes  mittels  einer  einfachen 
metallischen  Spitze  vermieden.  Die  zweite  Bedingung  für  die  Unter- 
suchung der  Hautsensibiiität  ist  die,  dass  der  Pinsel  glatt  al)geschnit- 
ten  sein  muss,  damit  er  mit  seinen  einzelnen  vorspringenden  Driihten 
die  Haut  des  zu  Untersuchenden  nicht  steche  j  die  unglatt  abgeschnit- 
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tenen  Pinsel  stechen  leicht  ein  und  rnfen  eine  Verwechselung  mit 
scbwftcheren  oder  stftrkeren  Empfindungen  des  Inductionsstromes  her^ 
vor.  Bei  feineren  Untersuchungen  muss  man  constant  auf  diese  Zu- 
fiUigkeit  aufmerksam  sein,  und,  um  Fehlem  vorsubeugeo,  rouss  man 
in  zweifelhaften  FiUen  die  Jngabe  des  zu  Untersuchenden  damit 
zu  controliren  suchen,  dass  man  den  Strom  unterbricht  und  ihn  fiber 
seine  Empfiuduitg  bei  geschlossener  und  geöffneter  Rette  Rechenschaft 
geben  Iftsst.  Nachdem  wir  solche  Vorsichtsmassregeln  yorgenommen 
hatten,  setzten  wir  eine  breite,  mit  lauwarmen  Wasser  angefeuchtete 
Elektrode  —  Anode  —  auf  das  Stemum,  die  Pinsel-Kathode,  ganz  leicht 
aufgesetzt,  an  die  zu  untersuchende  Stelle,  und  setzten  den  Inductions« 
Strom  in  Gang.  Wir  haben  immer  einen  tetanisirenden  Strom  ange- 
wandt Der  Rollenabstand  im  Anfange  der  Untersuchung  war  so 
gross,  dass  er  für  die  Hautempfindung  unmerklich  war;  dann  wurde 
die  secundire  Rolle  langsam  und  gradatim  vorwärts  geschoben.  Der 
zu  Untersuchende  musste  zuerst  die  leichteste  Stromesempfindung 
(Empfindungsminimum)  und  dann  das  eintretende  Schmerzge- 
ffihl  angeben.  Die  RoUenabstSnde  f8r  diese  beiden  Empfindungen 
wurden  iu  Millimetern  abgemessen  und  notirt. 

Die  elektrischen  Widerst&nde  der  Epidermis  suchten  wir  dadurch 
zu  bestimmen,  dass  wir  galvanometrische  Messungen  der  Stromstärke 
vornahmen,  die  bei  einer  bestimmten  Elementeuzabl  au  den  gleichen 
llautstellen,  welche  zur  Trüfunp  der  Sensibilität  gedient  hatten,  vor- 
haudt'ii  war.  !>!*•  verschiedenen  Srhwanknngen  der  Stromstärke  dienten 
uns  als  Aii-ilriick  des  verschiedenen  Widerstandes  der  Haut  an  ver-* 
schiedeiieii  K»  rpersteilen.  Hei  diesen  Ii(!stimnuinfren  benutzten  wir 
die  Methode  des  Herrn  Prof.  Dr.  Erb*)  und  folgten  pünktlich  den 
Anweisun^M  ii  welche  derselbe  in  »einem  Aufsatz  Über  „Tetanie"  etc. 
gepeben  h;it.  Wir  benutzten  dazu  einen  Strom  von  12  El.  Str)lirer 
und  hestimniten  seine  Stärke  bei  der  Application  der  feuchten  Elek- 
trode an  den  verschiedenen  Hautstcllen  mittelst  eines  in  die  Kette 
eingefülirten  Galvanometers.  Die  Abweichnnpen  des  Galvanonieter- 
zeipTs  wiesen  uns  auf  die  verschiedenen  Widervtiiiide  hin  an  den 
Tniiktm.  wo  die  Srn^ihilität  der  Hantnerven  frepnift  wurde.  Hierbei 
war  dit'  Klektrode  gut  mit  iMiiwnnneni  Wasser  Ix'feurlitet.  die  AikkIc 
wurde  an  das  Steruum,  die  Kathode  au  die  zu  uutersucheudc  llaut- 
stelle  an|:<'set/.t. 

Auf  die>(>  Weise  hf.stininiteii  wir  dir  eirktiische  Ilaulsensihilität 
und  den  Epidermiswiderstaud  au  verschiede ueu  Kürpersteileu  bei  zehn 

*)  Dieses  Arehiv  Bd.  IV.  Hft.  3.  S.  272. 
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gesunden  Personen.  Es  waren  vier  Doctoren,  ein  Spitaldiener,  ein 
Bierbrauer,  ein  Hausknecht,  drei  Taglöhner.  SammtUche  UiiteT8a> 
chuDgen  sind  2  —  .'i  Stunden  nacli  der  Mahlzeit  vorgenommen  worden. 
"Wir  berücksichtigten  hierbei  den  Zustand  der  Haut,  ihre  Dicke  und 
den  Giad  der  Tiockeuheit  der  Epidermis  etc.,  ferner  das  Fettpolster, 
die  Muskulatur,  kurz  Alles,  was  nur  den  Widerstand  und  ihre  Haut- 
erregbarkeit  hatte  modificiren  können.  Diese  unsere  Bemerkungen 
kann  der  Leser  in  der  Tabelle  B.*)  oberhalb  der  ZiflFercolonnen  fin- 
den. In  derselben  Tabelle  sind  noch  folgende  Daten  gegeben:  1.  fa- 
radisrhe  Hauterregbarkeit  bei  zelin  gesunden  Personen  an  34  ver- 
schiedenen Kürperstellcn,  2.,  Leitungswiderstande  an  dojis*  lben  Stellen, 
3.  Unterhalb  dw  ZÜTerculonne  befinden  sich  die  Diiferenzen  angege- 
ben —  allgemeine  maximale  die  gan/.e  Körperfläche,  und  partielle 
maximale,  die  verscliiedi  lu  ii  Krirpertlieile  lietreffend.  4.  Reehts  Durch- 
schnittszahlen der  Hauterregbarkeit  und  LeituIlgs^vi(Ier^t:ln(K■.  .'>.  Mitt- 
lere l^)uanta  für  einige  Knrperri'gi(»nen  (<iesicht,  Hah.  vordere  und 
hintere  Kunipftlache,  Arme,  Beiue,  üüudu,  Füüse,  Fiuger  und  ZeUeu) 
—  elek  tri  seile  Zonen. 

Die  Tabelle  (B.).  in  der  sämmtÜrhe  Resultate  unserer  Tnti  rsu- 
chungen  der  elektrischen  Hauterregbarkeit  bei  gesunden  ln(li\iducu 
zusammengestellt  sind,  erlaubt  uns  folgende  Schlüsse  zu  ziehen: 

1.  Die  Schwankungen  der  elektrischen  Hauterregbar- 
keit an  V e r s c h  i  e d  e n e n  K  ü  r p e r s t e  1 1  e  n  s i n d  seh  r  \  e r .s c  h i e  d  e n. 
Die  Differenzen,  die  wir  iu  der  Tabelle  B.  finden,  sind  sehr 
frappant.    Z.  B. 

18  3  4 

Allgem.  maiim  LJI— 78 
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Schenkel      \l.  GO— 15     56—27     36—34     65— 32/1 

Nach  diesen  Zahlen,  glauben  wir,  wird  Niemand  an  der  grossen 
Versehiedenheit  der  Ouitenregbarkeit  zweiüaln  and  diese  Zahlendiffe- 
renzen  f8r  nnbedeutend  halten. 

2.  Ungleiche  Hautsensibilltftt  an  Terschiedenen  Stellen 
hftngt  von  den  verschiedenen  Graden  der  Erregbarkeit  der 


*)  Siehe  S.  212—215. 
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HftotneTven  selbst  ab  nnd  kann  nnmftglich  dnrch  die  Wider- 
stftnde  der  Epidermis  ericlftrt  werden. 

In  der  Tabelle  B.  begegnen  wir  oft  einer  yoUstftndigen  Disbar- 
monie  zinschen  der  Grösse  des  Epidemüsleitangswiderstandes  nnd 
der  Hanterregbarkeit.  An  Stellen  einer  geringen  Leitnngsftbigkeit 
begegnen  wir  einer  starken  Erregbarkeit  nnd  umgekehrt  Dies  tritt 
besonders  in  den  Kegionen  des  RQckens,  der  Gesftssmnskeln,  der  Sn- 
pracIaTicalargegend,  der  Hand  nnd  der  Fnsssohlen  henror.  Im  Be- 
reiche der  Gesftssmnskehi  seigt  das  Galvanometer  eine  viel  grossere 
Ablenkang  als  oberhalb  des  Schltlsselbeines,  wfthrend  die  Emgbarkeit 
der  letzteren  Stelle  viel  grösser  ist,  als  die  der  ersteren: 

13  3  6 


R.glntear.  .   .   200— 8«  208— 6»  205— 6»  118— 15» 

12  3  6 

R.  snpraelavic  r.  231-3»  221^^  205— 


etc.  Ta- 
beHe 
B. 


Vola  manus  und  die  Fusssohle  mit  den  Zehen  zeigen  noch  mehr 
die  Unabhängigkeit  der  Hauterregbarkeit  vom  Epidennisleitungswider- 
staade,  indem  trotz  der  hier  grossen  Leitungswiderst&nde  doch  die 
sensiblen  Nerven  relativ  sehr  leicht  erregt  werden: 

19  4  5 


etc.  Ta- 
belle 
B. 


Yola  manus  r.    .    130—5"    143—7'    153— 3»  146—5» 

19  4  5 

Fingerspitzen  r.  .   144-1*  145— 8*  160—1*  150—4« 

8  5  7  10 

✓-^■■^■•'^'«i^^^^S    -'^^■ifc'-^i^^^^    ^''^^^^'^^^^^  X^^^to**»^ 

PlanU  ped.  r.    .    Ub— 4»    119— 3*    120— 3«    112— 3' 

8  5  7  10 

Zehenspitzen  r.  .   129—8*  120^2*  114—2*  142—4* 

Was  die  Erklärungen  von  Leydeu  über  die  erhöhte  Errej^barkeit 
zwischen  den  Zehen  betrifft,  so  steht  sie  auch  mit  unseren  Untersu- 
chungen im  Widerspruche.  Die  Erregbarkeit  zwischen  den  Zehen  ist 
gewiss  hochgradi}:,  doch  steht  sie  durchaus  nicht  im  Verhältnisse 
mit  dem  Kpidermisleitungswiderstaude  dieser  Stelleu.  Dieser  ist  ver- 
glichen mit  anderen  Köi -perstellen  nicht  so  gering,  dass  man  daraus 
im  Staiule  \v:iie,  die  hohe  Erregbarkeit  zwischen  den  Zehen  zu  er- 
klären, wie  mau  es  aus  der  Tabelle  B.  sieht. 
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9 

M.    Sch.  L\V.      M.    Sch.  LW.      M.    Soh.  LW. 
Zwischen  1.  u.  2.  Zehen  r.  160— US— 3«    ig2— 140_2»  165— 138— 5« 

1.   150—148—6"    100— loü— 2"    ir.O— 13i>— 4« 
Zwischen  2.  u.  3.  Zehen  r.  140—125—3'    IGO— 125— 2«  136—120—2« 

1.  148—  12— 5»    165— 120— 2,5M.S5— 110— 2« 

u.  s.  w.  Tab.  B. 

Dazu  kann  noch  unser  Schluss  in  Bezufr  auf  die  ünabhängigkeit 
der  sensiblen  Erreg:barkeit  der  Hautoberfliiclie  von  der  Dirke  der 
Epiderinisschichte  fast  durch  einen  jeden  Fall  und  durch  Mittelxahlen 
aus  der  Tabelle  bestätigt  werden. 

3.  Die  YertheiluDg  der  verschiedenen  Sensibilität  der 
Hautnorven  hat  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  und  die 
ganze  Hautoberfl 5(  b e  kann  man  nach  ihrer  Erregbarkeit 
in  zehn  Zonen  einthcilen. 

Aus  den  Tabellen  von  Bernhardt.  Leyden  und  unseren  eige- 
nen Tabellen  (Tabelle  H.)  haben  wir  (li(!  Ueberzeuguug  gewonnen, 
dass  die  iJifferen/«  !»  der  li.iutsensibilit:it  an  nahe  aneinandt  rliegcnden 
Hautsteilcn  verscliwindemi  klein  und  in  so  hohem  Grade  den  iiidivi- 
<liiclli  n  i'jp'iif hüiiilielikciten  und  der  Stimmung  des  zu  rntfrsurlieu- 
(b  ii  untiTworfcn  >iud.  dass  es  schwer  ist,  deren  (Jt'Si't/.inä->Nigkeit  zu 
verfolgen.  Infolge  dessen  kann  man  h  iebt  bei  (iruppining  verschiede- 
ner (irade  der  Hautt-rregbarkeit  nn  ben.i'  libjirtcn  Haut<li.vtrikt('n  z.  B. 
(Tht'ih'  des  Antlitzes,  der  Nase,  d«r  Stirm-  un«l  andere  'riit  ih-)  irre 
gehen.  Wir  wissen  bis  zur  Zeit  \vt  (h-r  .inatoniisrlie  noch  physiolo- 
gische (in-nzeii  für  die  Km-gbarkcit  ih  r  mininialcn  bt'naclii)arten  Haut- 
distrikte und  h.ihen  keine  Mittel,  um  (larüber  klar  zu  werden,  um  .so 
mehr  als  wir  nicht  im  Stande  sind,  zu  sagen,  in  wie  fern  unser  Kr- 
reger  die  Integrität  der  kleinen  sensiblen  Ilautkreise  stört.  Ohne 
diese  Vorkenntnisse  haben  wir  kiüne  Anhaltsjuinkte  fnr  eine  vernünf- 
tige Eintheilung,  die  Verschiedenheit  der  Sensibilität  an  benachbarten 
HautsteUen  zu  erklären  und  die  feinsten  Uebergängc  der  Erregbar- 
keit van  einer  Stelle  zur  andern  zu  begreifen.  Ks  ist  dagegen  etwas 
anderea,  die  verschiedenen  Grade  der  Hauterregbarkeit  nach  einzelnen 
grösseren  KOrperregionen  zu  gruppiren.  Die  Grenzen  ihrer  verschie^ 
denen  Sensibilitftt  bleilien  meist  constant  and  genan  bestimmbar. 
Solche  Regionen  mit  geringeren  SensibÜitfttsschwankungen  inneriialb 
derselben  sind  für  elektrische  Hauterregbarkeit  leicht  la  constatiren. 
So  finden  wir  in  der  Tabelle  B.  grossere  Hantgebiete,  in  welchen 
nur  unbedeutende  Sensibilit&tsschwanknngen  beobachtet  werden,  die 
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scharf  von  ihren  Nachbarsgebieten  dnrch  ihre  Sensibilität  deh  ab- 
grensen.  Solehe  Zonen  wechseln  mit  weiteren  Ähnlichen  ab.  Diese 
Gebiete  oder  Zonen  von  verschiedener  elektrischer  Sensibilitftt  sind 
durch  Klammem  gekennseichnet 

Bei  Zohfillbnahme  dieser  elektrischen  Zonen  könnte  man  die  Ge- 
setim&ssigkeit  der  Hanterregbarkeit  folgender  Massen  ansdrficken: 
die  Hantsensibilit&t  vom  Antlitze  gegen  die  Peripherie  ist 
in  folgender  Reihenfolge  der  Hantregionen  in  Abnahme 
begriffen: 

Min.  Schmers  Leitongswiderstand 


282,5 

165,2 

22,2» 

212,0 

156,5 

9.3* 

200,7 

146,4 

6,9« 

4.  Vorderarmione  .... 

193,3 

142,3 

4,5» 

5.  Die  vordere  Rnmpflliehe 

188,1 

142,3 

6,6» 

6.  Die  Oberschenkelzone.  . 

184,2 

140,0 

5,3« 

184,6 

143,0 

7,1- 

S.  Unterschenkelzone  m.  dem 

178,1 

133,0 

3,4« 

154,3 

123,6 

10.  Die  Fusssohle  und  die  nn^ 

tere  Fläche  der  Zehen  . 

138,8 

117,6 

2,0» 

Die  Erregbarkeit  der  Zunge  in  der  ersten  Zone  mid  der  Glans 
penis  in  der  sechsten  Zone  sind  nicht  mit  in  die  Zonen  eingerechuet, 
<l;i  sie  eine  andere  Sensibilität  haben.  Die  Rückenzone  besitzt  fast 
die  gleiche  Sensibilität  mit  der  Oberschcnkelzone,  kommt  aber  der- 
selben nach,  weil  ihr  Widerstand  geringer  ist. 

Innerhalb  dieser  scharf  von  einander  abgegrenzten  Zonen,  finden 
wir  nur  einen  unbedeutenden  Unterschied  in  dem  Gebiete  von  Flcxoren 
und  Addurtoren,  von  Kxtensoren  und  Abductoren  (an  den  Extnuntä- 
ten).  nie  Sensibilität  über  den  erstereu  ist  etwas  liüher.  als  die 
über  den  letzteren  hie  und  10.  Zone  zeigt  eine  grösvore  Sensi- 
bilität an  den  Finger-  und  Zehenspitzen  als  uu  Uaudtelluru  und 
Fusssolilen. 

I»ie  von  uns  beohachtete  Vertlieilung  der  Sensibilität  naeli  Zonen 
steht  mit  der  Weber  srhen  Theorie,  mit  der  Vertlieilung  des  Druek- 
sinnes  von  Eulenburg  und  des  Temperatursinnes  von  Nothnagel 
nieht  im  Widerspruche.  Sie  bestätigt  dagegen  die  allgemeine  Gesetz- 
mässigkeit der  Gruppirung  von  specitischen  Empfindungen  auf  der 
Hautoberfläelie. 

4.  Das  Verhäituiss  zwischen  minimalen  und  si  limerzeu« 

Aidtiv  t  Pljeliiatrie.  IX.  >.  ^r, 

# 

Digitized  by  Google 


Dr.  DrosdofT, 


den  Em pfi lul ungen  schwankt  zwischen  G  —  88  M.  (nach 
Mittelzahl  von  11  —  73,6)  Rollenabstand.  Diese  Rollenab« 
stände  vermindern  sich  bei  den  Schmerzempfindnngen  mit 
wachsender  Stromesstärke.   Tab.  B. 

5.  Die  elfrktT0senBible  Erregbarkeit  ist  auf  beiden  Sei- 
ten (links  und  rechts)  fast  genau  gleich.  Nach  auierer  Unter- 
SQchong  bleibt  die  rechte  Seite  (Tab.  B.)  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  gewissermassen  bevorzogt  Uebrigens  sind  die  Differenzen  on- 
bedentend,  sie  sind  individuellen  Schwankungen  unterworfen  und 
bedfirfen  nodi  einer  weiteren  Bestätigung. 

6.  Bei  Jungen  Leuten  ist  die  Hanterregbarkeit  eine 
grössere  als  bei  alten.  (Tab.  B.  Fall  2  und  5.)  Bei  der  ar- 
beitenden Klasse  ist  sie  geringer,  als  bei  der  nicht  arbei- 
tenden Klasse.  Diese  Beobachtungen  sind  aber  ungenfigend '  um, 
darauf  gestützt,  eine  grössere  oder  geringere  Erregbarldt  bei  jun- 
gen Individuen  zu  behaupten. 

7.  Individuelle  Brregbarfceitsschwankungen  sind  nicht 
zu  leugnen,  aber  sehr  gering;  sie  sind  also  im  Bereiche  der  elek- 
trischen Zonen  sehr  gering  und  üben  fast  keinen  Einflnss  auf  die 
Vertheilung  der  Sensibilität  in  diesen  Zonen. 

Nachdem  wir  die  hier  erwähnten  Verhältnisse  der  elektrischen 
Hauterregbarkeit  bei  Gesunden  studirt  hatten,  bentzten  wir  die  ge- 
fundenen Data  zum  Vergleich  der  Hanterregbarkeit  bei  Tabeskranken. 


n. 

Dit  elekMidit  HwriNiiiiliintit 

bei  Tabischen,  das  Remak*sche  Phänomen  und  die  speci- 
fisehe  elektrocutane  Empfindung. 

Es  ist  schon  lango  bekannt,  dass  bei  Tabes  dorsalis  viele  sen- 
sible und  motorische  Nerven  Störungen  erleiden.  Prof.  Erb*)  con- 
statirte  in  vielen  Fällen  für  die  motorischen  Nerven  eine  herabge- 
setzte Erregbarkeit.  Leyden**)  weist  dasselbe  für  die  sensiblen 
Hautnerven  nach.  Er  erkennt  eigentlich  zwei  i*hasen  der  Hauterreg- 
barkeit bei  diesi-r  Krankheit  an:  die  erste  findet  in  der  Hyper- 
ästhesie der  Hautnerven,  die  zweite  mehr  constante  in  der  Herab- 
setzung und  dem  vollständigen  Verluste  der  Sensibilität  ihren  Ausdruck. 


•)  1.  c.  S.  301.  T.  II. 
'•)  1.  c.  S.  29.  T.  D. 
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Dir  Hyperästhesie  ist  von  ilini  nur  an  eiiii-ren  bestimmten  Tunkten 
heithachtet  worden  und  manifestirte  sich  (hirch  das  ;_'leichzcitige  Auf- 
treten des  Schmerzes  und  der  minimalen  Kiuptiudun^en, 

Wir  hatten  die  elektrische  HautsensihilitÄt  bei  7  Tabischen  nach 
der  schon  oben  erwähnten  Methode  geprüft,  indem  wir  auf  Anregung 
des  Prof.  Erb  untersuchten,  ob  die  neuerdings  als  ein  frühes  Sym- 
ptom der  Tabes  angegebene  auffallende  Analgesie  nicht  durch  die 
faradische  Prüfung  der  Hautsensibilität  mit  grösserer  Leichtigkeit 
und  in  ziffcrmässiger  Weise  constatirt  werden  könnte.  Vier  von 
diesen  Kranken  hatten  nur  unbedeutende  atactische  Störungen,  be- 
wegten sich  frei  nod  gingen  ihren  gewöhnlichen  Geschäften  nach. 
Sie  hatten  alle  mehr  oder  weniger  Analgesie  nnd  eine  lierabgesetste 
Refiexerregbarkeit.  Einer  bewegte  sich  mit  einem  Stocke  mit  Mflhe. 
Die  atactisehen  Erscheinungen  waren  bei  ihm  sehr  ausgesprochen. 
Die  beiden  andern  konnten  weder  stehen  noch  gehen.  Sie  hüteten 
das  Bett  schon  nngefthr  seit  einem  Jahre.  Die  Mnscalatnr  war  bei 
diesen  schon  stark  abgemagert.  Die  Analgesie  war  so  hochgradig, 
dass  tiefe  Nadelstiche  gar  nicht  empfanden  wurden.  Die  Tabelle  G.*) 
enthält  ansf&hrliehe  klinische  Notizen  bei  jedem  einzelnen  Falle. 

Die  Resultate  nnserer  Untersuchungen  der  Hautreizbarkeit  bei 
Tabeskranken  treten  am  schärfsten  beim  Vergleiche  mit  Gesunden 
nach  Tabelle  B.  nnd  G.  berror.  Es  bleibt  ons  nur  noch  flbrig  einige 
Sehlflsse  zn  ziehen,  die  zur  Orientimng  in  diesen  Tabellen  dienen 
sollen: 

1.  die  faradische  Hanterregbarkeit  bei  Tabischen  ist 
Terglichen  mit  der  normalen  bedeutend  herabgesetzt  and 
zwar  am  ganzen  KOrper  z.  B. 

Ober- 
Wange    schlusselgg.  Vorderarm    Qlut.  Untersch. 
M.    Sch.   M.  Sch. 
Normal  1.  .  235—160   215—158  205—155   195—158  182—130 
Tabes  1..  .  190— l&O   160—180  .160—120   155—114  158—110 
Tabes  2.  .  .  206—132   190—132  168—133  150—125 
Tabes  3. .  .  185—166   158—145  145—124  120— 
Tabes  6. .  .  198— 17Q   150—110  160—150  etc.  S.  G.  n.  B. 
Tabes  5.  .  .  167—138     „      ,  „  „ 

2.  Bei  Tabisclien  geht  die  Herabsetzung  der  Hautsen- 
ibilität  nicht  parallel  mit  den  utacti.schen  ICrscheinungen, 


*)  Siehe  S.  222--225. 
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T  a 

Hautsensibilität  bei  Tabischen. 


1 

2 

3 

4 

IJczci  chnunij; 
'Icr 

Y«'  TN  uchsslt'  1 1 0  II. 

9 

K.,  34  .T.  2V,  J. 

kr.mk. 
4tn\ii;  iiiibcdcut. 
Geht  frei.  i.  Fiii- 
iTtr  u.  Z»'h.  Gof. 
d.  I'elzigs.  Unttr- 

schcnk.  K'icht. 
Hrrühr.  nur  Iricht. 

Stich  t-mpf.  im- 
bod.  Schmor/. 

l^J:llL•x«:•  intaci. 

Kt  ttpolstvr  inii.s- 

si«;.  Haut  xart. 

M.,  37  J.  alt. 
Archilokt.  Vor 

17  Jahren 
Lucs  dijr(?b ge- 
macht, Si'it 
1 .1.  Kennet: 
atactisrhc  Kr- 
sch('iiuin;;cn. 
llaiil  welk  u. 
z;irt.  Fettpol- 
ster i:«'rini^. 
M  uskulatur 
schlaff.  Gang 
gut. 

II.,  32  J.  War 
sj'philit.  3  J. 
krank.  Gut  ge- 
nährt. Geht  gut. 
.Vtaxic  unbedeu- 
tend. D.is  Stehen 
auf  einem  Fuss 
ist  unsicher. 

C,  36  J.  EiK-nlv 
Beamter, 
7  J.  krank.  .\tat 
gering.  Geht  oh 
Stock  gut  Ul 
deutl.  Schmeiß 
bei  tief.Stichil 
Kmpf.  d.  Beröli 
u.  d.  Loalisii 
normal.  Befi« 
berabgesetitj 
Haut  dünn.  Nj 
kel  mürbe. 
po  Ister  U-  M 
wenig  ent«i<*ra 

1     M,  1 

SrUm. 

M.  1 

.«irhnv.  1 

M.  1 

Scbm.  1 

«. 

liH) 

ISO 

195 

178 

•■{r: 

■2<.  ir. 

204 

132 
134 

1S5 
1«J3 

ir,(; 

ISI 

167 
172 

13S 
140 

lyo 

186 

150 
150 

ISO 

Vl^ 

ISO 

IW 

••{;:• 
■•{; 

li)0 
1S7 
IST 
173 

ir.4 

153 

132 
134 
125 
121 
125 
123 

158 
Ibl 

142 
14G 

145 
153 

129 
130 

1  1  1  1  1  1 

160 
162 
172 
172 
170 
170 

130 
135 
120 
12S 
1» 
US 

ins 
ll-.'.J 

133 
134 

145 
147 

124 

127 

170 
170 
160 
170 

12T 
117 
120 
124 

145 

125 

115 

S4 

■i: 

i:')S 

120 

120 

81 

17(J 

132 

145 

120 

151 

124 

135 

Iii 

■t 

■■{;, 

{i; 

■•{;. 
■■{[ 

ir,;i 

173 
IC,.-» 

ir.5 
l.-,3 
1  yj 

130 
140 
142 
132 
130 
125 
113 

ICl 

142 
14s 

12S 

1  -jn 

127 

156 

123 

138 
170 
ISO 
176 
ISO 
17S 
1S4 
16S 
173 

1 

iSi 
ISO 
ISS 

1 

in< 
Iii 
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belle  C. 

(Zwfi  B  Unsen 'sehe  Elomcnte.) 


4  t'  J.  Boam 
;.  S'.hr  schwach 
mbgckommen. 
ht  nur  mit 
'  Alaxii- 
-geprägt, 
Stiche 
wer 
rühr, 
st'hr 
s  Haut 
"  '.  in 
.    ■  rph.- 

cl.  bedeckt. 

'  Gr.  M..r- 
.  '-d^l.  Haut 
mürbe. 


H.,  4r,  J.  Anf.  d 
Krankh.  vor  10  J 
Ist  seit  1  J.  bctl 
lagernd.  Ataxie 
höehst  entwickelt 
Kmpf  der  Ik-rühr 
unbedeutend.  Re- 
Hexe  fa.st  verlnren 
Keine  Sehmerzen 
auf  Sliche.  Haut 
dünn.  Mu.sk 
atrophisch. 


R.,56J.  Schnei- 
der. Schwäche  in 
den  Füssen  s.  3  J. 
s.  9  Monaten  kann 
nicht  mehr  v.  Bett 
ohne  fremde  Hulf< 
aufstehen.  Unter 
körperhälfte  we- 
der für  Stiche 
lu'ch  für  Derühr, 
emplindlich.  Ue- 
flfxc  Verl.  Musk. 
ntro]»l).  Leichte 
llarnbl.-l'aralv.sc. 


Nadelablenkung;  bei  12  Kl. 
und 

150  Galvancmeter- 
ilrahtwiiuiungcn 


Mittelzahlen 
für 

llollcnabstände 
bei  Minimum 
und  Schmerz 
an  den  Versuch:»- 
stcllen. 


1  « 

1  8rliin. 

M. 

Sriilll. 

1  II 

<;  r.-nlc  II. 

M. 

Srhni 

I..  \v. 



1 

1>5 

13S 

155 

150 

1 

l_ 



1 

18 

L 

r.» 

17 

17.^,7 

1.54.<l 

IS" 

'  1^ 

I7:i 

142 

175 

142 

.30 

'  21 

21 

1  <i 

1 

10 

20 

15 

184,s 

147.8 

19,4» 

■, 

175 

175 

134 

in.s 

140 

35 

23 

1  <i 

1 1  \ 

15 

15 

184,7 

147,7 

19,3" 

— 

— 

185 

148 

170 

120 

— 

— 

— 

4 

5 

3.5 

17S,3 

128.3 

4.1" 

1  h.) 

l  12 

.1 
.> 

t  T*>  r 

I  1  1 .0 

110 

h;5 

127 

105 

131 

2<» 

20 

0 

o 

•) 
•1 

4 

n;o>.o 

1 29.3 

9,1" 

1 

157 

ir.5 

1.'12 

171 

1.33 

25 

is 

7 

•j 

5 

5 

174.S 

14O.0 

13..3* 

102 

125 

147 

III) 

20 

5 

4 

3 

104 

122.2 

•S" 

ir.ö 

122 

14!) 

120 

24 

1 

3 

3 

104,2 

122,7 

8.2" 

158 

\hh 

12(> 

150 

1.35 

25 

*j 

.3 

5 

lOo.l 

1.32.0 

O.Ci* 

157 

150 

127 

100 

127 

20 

4 

1 

4 

1 

3 

1(>1,5 

129.5 

5.5" 

1.50 

120 

1 

100 

118.5 

2..5" 

155 

115 

I 

>> 

100,2 

110 

•>  r," 

S 

l.V» 

152 

112 

155 

1 25 

20 

(; 

1 

4 

•j 

•  » 

•  1 

150,0 

125.3 

o*» 

135 

150 

114 

105 

120 

2t> 

5 

1 

■) 

•> 

3.5 

15S,5 

12.5,0 

IS  El. 

iUi. 

128 

110 

105 

1)2 

3 

1 

3 

1 

123,2 

102,7 

\i  El. 

u  w. 

127 

95 

110 

105 

1 

3 

1 

123.7 

90..? 

-26  a 

11  El. 

1-2J 

1  ;;5 

III 

14S 

117 

1 

1 

1 

1 

1 

147,7 

I2.S.2 

m. 

iD  El. 

12U 

110 

125 

147 

110 

0.5 

1 

•> 

1 

1 

14S.5 

120.5 

III) 

140 

117 

3 

1 

157 

1 22.2 

110 

133 

115 

4 

o 
•  1 

1 '.».'),  2 

127.3 

I.jO 

113 

140 

120 

10 

.3 

1 

2.5 

157.2 

123.7 

\y 

152 

lir, 

140 

1 17 

12 

•> 

1 

3,5 

189.2 

124.5 

4.0" 

f 

l-is 

110 

115 

122 

112 

12 

5 

'>  1 

3 

.3 

14.5.1» 

120.5 

4.5" 

lo5 

US 

III 

125 

120 

15 

7 

<■> 

4 

14N.3 

122,3 

5..5" 

150 

117 

144 

1  22 

•> 

I.j4 

120 

2" 

100 

120 

140 

120 

•J 

•» 

157,7 

122.7 

2" 
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1 

2 

ä 

4 

Beseichnang 
der 

Vers  uchss  teilen. 

K.,  34  J.  2 J. 
krank. 

Ataxie  unhcdeut. 
Geht  frei.  i.  Fin- 
£Cer  n.  Zeh.  Gef. 
d.  IV-lziifs.  Uiitt  i- 

Sch'Mlk.  Itii'llt. 

Hcriihi.  nur  leicht 
Stich  enjpf.  un- 

bed.  Fclimerz. 

Reflexe  intact. 
Fettpolster  mas- 
sig. Haut  zart. 

M.,  87  J.  alt 

Arrhilelct.  Vor 

17  Jahren 
Lucs  durchge- 
macht. Seit 

I  J.  p^orin^'o 
itactische  Kr- 
schcinungen. 

II  ilU  l   n  <  I  h  U. 

zart.  Fettpol- 
ster gering. 
Muskulatur 

.schlaff,  (ian^^ 
gut. 

II..  ?>2  J.  War 
syjiliilit.  3  .1. 
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besonders  in  der  obereu  Hälfte  des  Körpers.  Fälle  2.,  5.,  3., 
4.  u.  s.  w. 

3.  T)ie  (irr  II  Zeil  der  elektrischen  Zonen  werden  hv'i  Ta- 
bisclicn  verwaschen,  oder  es  kommen  innerhalb  derselben 
so  bedeutende  Seli  w  ankungen  vor,  dass  sie  ihre  Intcfrrität 
verlieren.  (Fälle  7.,  4.  Tab.  0.)  Am  deutlichsten  ist  dies  im 
Bereiche  des  Kückens  und  der  unteren  Extremitäten  zu  beobachten. 

4  Die  Differenz  des  Holle  nah  Stands  zwischen  leichten 
Bild  Scnmerzempfindungen  ist  in  den  meisten  Fällen  bei 
Tabischen  nicht  viel  jrrösser  als  bei  Gesunden,  Ein  viel 
frro^iseres  Aneinanderrücken  derselben  ist  von  uns  besonders  in  den 
Fällen  (i  und  7  ^'eschen  worden.  Unsere  Methode  ist  also  nicht 
geeignet  die  Analgesie  zu  bestimmen,  indem  die  Differenzen  der  Rollen- 
abstände für  minimale  und  Schmerzeinpfiudung  nicht  grösser  wurden. 
Es  ist  also  die  minimale  faradische  Empfindung  nicht  analog  der 
Tastempfindung.  Die  Diflferenzen  schwanken  zwischen  Hin.  4  bis 
Mz.  62  Mm.  in  der  Mehrsabi  der  Fälle. 

5.  Schmersbafte  Hyperästbesie  im  Sinne  von  Lejden 
(das  Zosammenfallen  der  minimalen  Empfindung  mit  dem 
Schmerze)  tritt  an  einzelnen  Punkten  und  ohne  jede  Re- 
gelm ässiglceit  (Fälle  von  Leyden,  H.  nnd  W.  in  unserer  Tar 
belle  G.)  auf. 

Was  die  abnorme  Steigerung  der  minimaleD  elektrisebeo  Erreg- 
barkeit bei  Tabischen  betrifft,  so  finden  wir  dieses  weder  in  den 
Tabellen  von  Leyden  C.  D.*)  noch  in  unseren  eigenen.  Wir  hatten 
noch  im  Fall  1.  eine  geringe  Steigerung  an  den  Fingerspitzen  zu 
beobachten  Gelegenheit,  was  man  eigentlich  noch  zu  den  Resten  einer 
Erregbarkeit  bei  normalen  rechnen  kann. 

6.  Bei  manchen  Tabeskranken  sind  die  Leituogswider- 
stände  bedeutend  gesteigert,  und  die  Nadel  zeigt  ganz  mi- 
nimale Ablenkungen  (Fälle  4.,  6.  Tab.  C).  Es  ist  aber  nicht 
möglich  mit  erhöhten  LeltnngswiderstAnden  die  Herabsetzung  der 
faradischen  Sensibilität  bei  Tabischen  zu  erklären,  weil  man  densel- 
ben Erscheinungen  auch  bei  solchen  Tabischen  begegnet,  die  eine 
ganz  unbedeutende  Steigerung  des  Leitungswiderstandes  besitzen. 
(FaU  7.,  1.  2.) 

Eine  zweite  interessante  Erscheinung  bei  Tabischen  ist  das  von 
uns  untersuchte  Remak'sche  rhänomeu:  die  Yerlaugsamung  der 

•)  l.  c. 


■  v 


Digitized  by  Google 


Untennchangen  Uber  die  elektrisolie  Reixbarkeit  der  Haut  eto*  227 


SehmenleitoDg  gegenfiber  der  Leitung  der  Tasteindrflcke.  Remak*) 
bemerkte  nftmlich.  dass  bei  diesen  Kranken  der  Eindruck  der  BerQh- 
nmg  der  Haut  and  der  des  Schmerzes  ungleich  sclinell  vom  Gentmm 
gelangen.  Der  betreffende  Kranke  emp&nd  eine  leichte  Berflbmng 
an  seiner  Haut  sofort,  Schmerzen  dagegen  erst  einige  Zeit  nach  er- 
folgtem Stiche. 

Der  erwähnte  Kranke  besass  keine  Störungen  der  Tastempfindung 
der  Haut,  er  fühlte  deutlich  die  Berührung  der  Haut  und  localisirte 
sie  ganz  genau.  Dagegen  konnte  er  nicht  genau  die  Berührung  der 
Nadelspitzen  von  der  des  Nadelköpfcliens  unterscheiden.  £r  besass 
ziemlit  Ii  nusgcsprochene  analgetische  Erscheinungen:  in  den  Händen 
fühlte-  er  tiefe  Nadelstiche  gar  nicht. 

Die  Verlangsamung  der  Fortleitung  der  Schmerzempflndungen  ist 
eigentlich  schon  von  früheren  Beobachtern  bemerkt  worden:  Bene- 
dikt**), Eulenhurp***),  Hassef)  etc.,  indes.s  man  schenkte  vor 
Keniak's  Beobachtung  dem  Verhfiltnisse  zwischen  den  Bonihriings- 
und  SchmerzenipündunfTon  wenig  Aufmerksamkeit.  Leydenff)  hatte 
die  Gelegenheit,  einen  dem  Remak 'sehen  analogen  Fall  zu  beob- 
achten, allein  sein  Kranker  besass  bedeutende  Störungen  der  Berüli- 
runp;>enipfiiuluniren  der  Haut.  Nur  Naunynftt)  beschriei)  gleich- 
zeiti'j^  mit  Kcniak  eine  Verlanpsanuin^''  in  der  Fortleitung  von  Schmerz- 
emj»fni(iu!i^'en  eines  Talu'skranken,  l)ei  welchem  die  Meriihrungsem- 
pfin<lun;.'en  der  Haut  voll.stamlig  crhaltcu  wareu ;  ihre  Fortleitung  zum 
(jentrum  war  nicht  \erlangsamt. 

Wir  verfolgten  «las  Uemak'sche  Phänomen  an  fünf  von  unseren 
Kranken  1..  o.,  .'>..  7.  Tab.  ().:  Die  drei  ersten  hatten  v(dlstilndig 
normale  leichte  Berührun;:st'niptindungen.  Sie  erkannten  bei  gesehlos- 
setieii  Augen  die  Berührung  an  der  Haut  und  localisirten  sie  ganz 
nau.  H.  konnte  die  Berührungen  niclit  mehr  deutlich  angeben, 
und  localisirte  sehr  ungenau.  K.  7.  konnte  sie  gar  nicht  wahrneh- 
men. Analoge  Erscheinungen  von  Schmerzeniptindungen  waren  bei 
Allen,  nur  in  verschiedenen  CJradeu  vorhanden:  K.  1.  empfand  nur 
bei  leichten  Nadelstichen  keinen  Schmerz.  Die  Kranken  £.  und  J. 
unterschieden  die  Schmerzempfiudung  weder  von  tiefen  Nadelstichen 


•)  Dieses  Archiv  Bd.  IV.  1874.   4.  3.  S.  7fi3. 
Eleklroihorapic.   Wien  l.HC.S.  S.  301,  303. 

•*•)  Lehrbuch  der  function.  Norvcukrankh. 

t)  Krankheiten  des  Nerrensystens.  2.  Aull.  1869.  S.  722. 
tt)  Yirchow*s  Arehir.  Bd.  40. 
ttt)  Di«M8  Aich.  Bd.  lY.  H.  3.  S.  760. 
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noch  von  starkem  Kneifen,  toq  einer  einfachen  Berfilining  empfanden 
8te  fast  gar  niebts.  Bei  H.  and  R.  waren  die  Schmerzempfindangen 
Yollfrtändig  verloren  gegangen,  nor  der  H.  besass  noeb  ein  dumpfes 
Geffihl  ffir  die  Berdbmng. 

Da  solche  Unterschiede  bei  Tabiscben  vorbanden  waren,  so  nn- 
tersachten  wir  das  RemakVbe  Pb&nomen  entweder  durch  Nadel* 
stiebe  oder  auch  durch  einzelne  starIce  Schläge  des  Indncttonsstroms. 
—  Bei  der  letzten  Untersuchungsweise  befand  sich  eine  Elektrode  an 
der  Bmst  des  Kranken,  die  andere  in  meiner  eigenen  Hand,  die  an 
die  zu  unt(  r-iirhende  Stelle  angelegt  wnrde.  Auf  diese  Weise  sollten 
wir  oincii  jeden  Inducti(Mi'^>rIiI;i<r  onipfindeo  sowohl  ich,  als  auch  der 
Kranke  ^'l<Mrh/.i-iti^.  Sobald  der  Kranke  den  Schlag  empfand,  hatte 
er  es  mir  durch  Ja*  anzudeuten,  und  dadnn-h  war  es  mir  leicht 
niö<rlirh,  die  Verspfitung  der  Anpuhe  des  Krauken  meiner  Angabe 
über  meine  eiprene  Sclimerzeinpfiudung  gegenüber  zu  ronstatiren. 

Der  Taltisrhe  K..  der  eine  ganz  unbedeutende  Analgesie  besass, 
sagte  das  Wort  ,ja"  fast  zu  derselben  Zeit,  als  auch  ich  die  Schmen- 
empfindnnjr  wrihniabm.  C.  und  S.  sagten  Ja**  um  einige  zehntel 
Sekunden  später  als  ich  den  Schmerz  empfand.  Die  zwei  letzten 
bemerkten  etweder  gar  keine  Schläge  oder  gaben  >ehr  späte  Zeichen 
davon  (',  4— \  , dasselbe  war  auch  bei  Nadelstichen  der  Fall.  Also 
sehen  wir,  d.'iss  das  deutliche  Hervortreten  der  Verlaiigsnnning  be- 
dingt wird  durch  die  verschiedenen  (irade  d»^r  Analp^esie,  und  glauben 
kt'iiieii  grossen  b'eliler  zu  maehen.  wenn  wir  annehmen,  dass  das 
Kemak  sclie  Phänomen  nichts  weiter  ist.  als  eine  besondere 
Variation  der  gestörten  bchuierzempfindung  der  Haut  die- 
ser K  ra  n  ken. 

hicM-  An^iclit  wird  uns  verständlich,  wenn  wir  uns  die  Tiieorie 
von  Ij  rücke*)  \i>u  einer  besf>nderen  KxistiMiz  verschiedener  Centra 
für  Tast-  und  Schmer/eini>fin(iuiigen  in's  (iedächtniss  rufen.  Hrücke 
behauptet,  die  Letzteren  liegen  tiefer,  als  die  Ersteren.  Höchst  wahr- 
scheinlich ist  der  Weg  zwischen  diesen  Centren  bei  Tabiscben  im 
Anfange  der  Erkrankung  erschwert,  und  schwindet  dann  allmälig 
\  ollst.-indig.  Dadurch  kann  man  unserer  Meinung  nach  die  allniitlige 
Entw ickt'lung  der  Analgesie  und  des  mit  ihr  gleichen  Schritt  hallen- 
den Uemak'scheu  l'häuumuus  am  leichtesten  erklaren. 
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Ausser  dem  eben  Gesagten,  geben  uns  unsere  Untersuchungen* 
fiber  die  foradische  Erregbarkeit  der  Haut  bei  Tabischen  das  Becht, 
ooeh  einige  Scblflsse  zu  ziehen  in  Bezug  auf  spedfische  elektrische 
Empfindung  in  der  Haut  des  gesunden  Menschen.  Ans  der  von  uns  be- 
reits diesbezflglich  angefttbrten  Literatur  ist  klar  ersichtlich,  dass 
elektrische  Hantempfindungen  von  Physiologen  und  Pathologen  (Ley- 
den)  der  Kategorie  der  allgemeinen  Hantempfindungen,  Tastempfin- 
dungen beigezShlt  werden.  Diese  bereits  eingebflfgerte  Ansicht  kann 
unserer  Meinung  nach  keine  strenge  Kritik  aushalten.  Aus  den 
Arbeiten  von  Puchelt*),  Landry*^,  Eigenbrodt***)  und  Noth- 
zagelf)  geht  hervor,  dass  eine  partielle  Empfindungslfthmung  fftr 
diejenige  Hautempfindung  ezistirt  (T^P^ni^^inn),  welche  schon  aus 
der  allgemeinen  Haatempfindung  (Tastempfindung)  ausgeschieden  ist, 
und  vor  Allem  für  specifisch  und  vollkommen  selbständig  anerkannt 
worden,  welche  entweder  besondere  Endapparate  oder  besondere  Lei* 
ttmgen,  oder  endlich  besondere  Centra  besitzt  Aehnlichen  i)<-trtielien 
EmpfindungsUUimnngen ,  wie  sie  für  den  Temperatursinn  beobachtet 
sind,  begegnen  wir  auch  für  die  faradische  Erregbarkeit  bei  Tabischen 
und  Rheumatikern  ff). 

Beim  acuten  Gelenkrheumatismus  beobachten  wir  folp-ndc  That- 
sache:  die  elektrische  Sensibilität  am  erkrankten  (ielcnkf  ist  lierab- 
gesetst  oder  vollständig  verloren,  während  in  der  Empfindung  des 
Raunisinnes  (Weber's  Tastzirkei)  und  des  Schmerzes  (Druck,  Knei- 
feo,  Stich  etc.)  eine  Hyperästhesie  merklich  wird.  Diese  vor  5  bis 
6  Jahren  beobachtete  Erscheinungfff)  führte  uns  auf  den  Gedanken 
einor  Existenz  von  besonderen  für  sich  existirenden  Endapparateu  oder 
Centra  für  die  eK'ktrisclu'  Hauterregbarkeit. 

.letzt  wird  an  Tal)ischen  unsere  Ansicht  darüber  bestätigt  und 
wir  finden  auch  h«-!  diesen  Kranken  analoge  Ersclu  imiiiircn  in  der 
Sphäre  der  Hauteniptindungen.  In  den  sechs  ersten  uii>en'r  Fälle 
(Tab.  C.)  war  die  elektrische  Sensibilität  auf  der  ganzen  Hautober- 
fläche  herabgesetzt,  die  Tastempfindungen  dagegen  bei  denselben 


*)  Referat  in  Canstatt's  Jahresbericht  1845. 
**)  Kecherches  physiolog.  etpatholog.  sur  les  sensations  tactiles.  ArclÜT. 
g«neral.   T.  XXIX.  et  XXX. 

•••)  Virchow's  Archiv,  Bd.  XXIII.  S.  571. 

t>  Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.   Bd.  II.  1867.  S.  284. 
tt)  Drosdoff.  Material  zur  Paih.  und  Therap.  des  acuten  Golenkrheu- 
matismus.   Dissertation.  St.  reterbburg  iö7G. 
ttt)  l  c. 
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Kranken  blieben  fast  ganz  nonnal.  Das  Brste  spricht  Ar  die  Un- 
gleichheit und  nicht  Identit&t  der  elelctriscben  und  tacUlen  Empfin- 
dangen.  Das  Zweite,  noch  mehr  nnsere  Annahme  bestätigende,  Ist, 
dass  bei  voller  AnSsthesie  (d.  h.  beim  Verluste  aller  Hantempindon- 
gen,  besonders  der  Tast-  und  Schmenempfindungen)  die  elektrische 
Hauterregbarkeit  noch  vorhanden  bleibt,  wie  es  aus  dem  Falle  7 
Tab.  C.  ersichtlich  ist  Dieser  Kranke  6ni])fnn(l  an  beiden  Unter- 
schenkeln und  Füssen  wcrier  leichte,  noch  schmerzhafte  (Kneifen, 
Stiche.  Sclinitto  etr.).  w^dn  T«>nii)eratur-  noch  Druckempfindungen, 
Während  zur  selben  Zeit  der  Kranke  deutlich  das  Minimum  und  Maxi- 
mum (Schmerz)  eines  elektrisclien  Keizes  unterschied. 

Alle  diese  an  Rheumatikern  und  Tabischen  gefundenen  That- 
sarhen  beweisen  zur  Getu'ipre  unsere  Annahme  von  einer  Specificität 
der  faradischen  Uautstnsibllität,  nml  wir  halten  es  für  möglich,  sie 
aus  der  Reihe  von  anderen  liautemplindiinjren  auszuscheiden.  Diese 
Nerveneifreuschaft  —  den  elektrischen  Kelz  als  einen  Reiz  für  sich 
wahrzunehmen,  wollen  wir  als  »specifische  elektro-cutane  £m- 
pfinduug"  bezeichnen. 


Zum  »Schlüsse  wollen  wir  noch  ein  paar  Worte  über  das  Kxn er- 
sehe Neuramoebinieter*)  s.i^iii.  Wir  hatten  die  Absicht,  mit  diesem 
Instrumente  einige  Bestimnningen  der  Nervenleitungsgeschwindigkeit 
bei  Tabischen  zu  machen.  —  Leider  entspricht  das  Instrument  nach 
unseren  Erfahrungen  nicht  seinem  Zwecke:  1.  wird  die  Glasplatte 
mit  einer  Hand  bewegt,  wodurch  man  natürlich  nicht  im  Stande  ist, 
die  WillkQr  und  eine  Masse  von  Ungenauigkeiten  an  vermeiden; 
3.  stimmt  die  Stromesunterbrechung  nicht  ganz  genau  mit  dem  An- 
fange des  Schwingens  der  Feder.  Das  Letzte  geschieht  nämlich 
früher  als  das  Erste  im  Stromesunterbrecher,  der  ziemlich  weit  von 
dem  Bogen,  der  die  federnde  Platte  in  Schwingungen  setzt,  befestigt 
ist  3.  Nicht  selten  lockert  die  Befestigung  der  Feder  sich  auf  und 
sie  giebt  viel  langsamere  und  niedrigere  Wellen.  Wir  halten  es  für 
fiberflfissig  zu  diesen  physikalischen  Fehlern  des  Instrumentes  noch 
den  Einfluss  der  psychischen  Stimmungen  auf  die  Genauigkeit  der 
Messungen  der  Nervenleitimgsgesch windigkeit  hinzuzufügen.  Davon 
spricht  Exner  selbst  in  seiner  Atbeit  zur  Genfige,  in  welcher  es 


*)  Pflüger's  Aich.  1873  Bd.  7.  und  1874  Bd.  8. 
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riemtich  klar  dargestellt  ist,  wie  willkrirlich  und  inifrt  iinu  diese  Un- 
tersuchungen selbst  bei  vollstiiiidigeren  Apparaten  als  dem  des  Ver- 
fassers sind. 

Zorn  Beweise  wollen  wir  hier  noch  einige  von  uns  ausgeführte 
Messungen  der  Nervenleitungsgeschwindigkeit  mit  dem  Neuramoebi- 
■nter  ad  Gesunden  and  Kranken  vorführen. 

ReaetioDsseit  von  der  liDken  zur  rechten  Hand. 


Bei  Gesunden 


Hei  Tabischen 


1.  Mal 
2. 
3. 


Uittelzabl 


0,1  GOO  S. 
0,1580  ^ 
0,0550  „ 
0,1250  ^ 
0,1250  » 

0,1280  S. 


1.  Mal  . 

2.  I»  . 

3.  ^ 

5.  »  . 
Mittelsahl 


1,H30  S, 
0,1980  » 
0,1360  » 

0,1000  „ 
0,1650  „ 

0,1677  S. 


Reaetionszeit  vom  Hnken  Fass  zur  rechten  Hand. 

Bei  Tabischen 


Bei  Gesunden 

1.  Mal 

2.  « 


3. 
4. 
5. 


» 

n 


0,1450  S. 
0.1550  ^ 

o,(»);5o  , 
o,()«;(>o  „ 

0,1650  » 


MittelzaU  .  0,1180  S. 

Kranker  Fuss 


0.22:50  S. 

0,1  m50  „ 

0.2250  ^ 

0.2250  „ 

0,2260  „ 

0,2168  S. 

Gesunder  Fuss 


1.  Mal 

2.  » 

3.  ^ 

5.  n 

Mittelzahl 


1.  Mal 

2.  • 
8- 

4. 

5. 


» 

Mittelzahl 


0,1500  S. 
0,1600  , 

0,2300  , 
0,1750  „ 


1.  Mal 
2. 
3. 
4. 
5. 


1» 
1» 


0,1200  S. 
0,1600 
0,1550  n 

o,ir,oo  » 


0,1766  S.      Mittelzahl  .   0,1500  S. 


Wir  bekommen  also  bei  Gesunden  «'ine  {geringere  Leitungsge- 
schwindigkeit vom  linken  Fuss  zur  rechten  Iland.  als  von  der  linken 
Hand  zur  rechten,  einige  Mal  hatten  wir  auch  ein  snlrhes  umgekehr- 
tes Vcrhiiltniss  der  NervfTilcitungsgesrhwindiu'keit  zwischen  der  Nase 
und  der  Ünki-n  Hand,  ähnliche  unwahrscheinliche  Resultate  kommcu 
fast  bei  jedem  Versuche  vor. 
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Eine  tod  uns  gesebene  Yerlangsamiing  der  Leitongsgeschwindig- 
keit  ao  dem  kranken  Fnaae  eines  Paralytikers  ist  aneh  sehr  sweifel- 
haft.  Was  dagegen  die  immer  tu  beobachtende  Verlangsamnng  der 
Nervenleitungsgeschwindigkeit  bei  Tabiscben  betriift,  so  halten  wir 
die  mit  diesem  Apparate  gefondenen  Resnltate,  verglichen  mit  denen 
bei  Gesunden,  nur  deswegen  für  richtige,  weil  sie  auch  genau  durch 
andere,  viel  gröbere  Untersuehungsmethoden  bewiesen  sind. 

Ult  dem  Wunsche,  dass  das  Neuramoebimeter  bald  verbessert 
werde,  wollen  wir  unsere  Bemerkungen  fiber  die  Nervenleitungsge- 
schwindigkeit schliessen. 

Herrn  Prof.  Dr.  W.  Erb  sprechen  wir  für  die  uns  von  ihm. 
zu  Tbeil  gewordene  Anleitung  und  RathschUge  unseren  innigsten 
Dank  aus.*) 

•)  Durch  den  Herrn  Verf.  sind  wir  ormächtiß^t  zn  bemerken,  dass  ihm 
zur  Zeil  der  Al)fa«isun}?  seiner  Alduuidlung  die  Arl>oil  von  Björnström: 
Algesinietrie,  eine  neue  einfache  Methode  zur  Prüfung  der  iiautsensibiliuit. 
Upsala  1877  nicht  bel[aiint  war.  Red. 
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fteliriea  lach  TeneUws  der  Angen  md  ia 


In  den  Thiiikcl -Zimmern  der  Augen -Kliniken  spielen  sich  bisweilen 
eigenthüniliche  Delirien  ab,  die  auch  dem  Psychiater  ein  gewisses 
Interesse  einflössen  können.  Bis  jetzt  ist  über  sie  aber  nuch  nicht 
viel  an's  Licht  gekommen.  Eine  Mittheilung  Sicliel's  aus  dem  Jahre 
18r)3  betrifft  nur  eine  bestimmte  Form  derselben:  die  nach  Cataract- 
Operationen.  Da  dieselbe  ihrem  Auftreten  und  ihrem  eigentlichen 
Grunde  nach,  wie  ich  meine,  mit  den  Delirien,  die  ich  auch  ohne 
Operationen  beobachtet  habe,  im  Ganzen  zusammenfallt,  so  möge  ein 
kurzer  Auszug  der  betreffenden  Arbeit*)  hier  gestattet  sein. 

„Sieben  bi.s  acht  Mal",  schreibt  Sichel,  ,.habe  ich  nach  Cata- 
ract-Extraction  bei  alten  Leuten  eine  besondere,  nicht  febrile  Form 
des  Deliriums  beobachtet,  deren  alleinige  Ursache  nur  der  Verschluss 
der  Lider  zu  sein  scheint,  in  Folge  dessen  die  Kranken  nicht  mehr 
wissen,  wo  sie  sich  befinden,  noch  was  ihnen  geschehen  ist.  Sie  sind 
so  zu  sagen  „depayses"  und  wollen  sich  erheben,  um  nach  Hause  zu 
gehen;  ihre  Worte  werden  unzusammenhängend,  sie  gehen  im  Zimmer 
herum,  reiäseo  ihre  Binden  ab,  schreien  und  insultireu  ihre  Umgebung. 


*)  Sur  UDO  espece  particuliero  de  delire  sonile  qui  survient  quelqne  foia 
aprts  Teitnotion  d«  la  cataract«.  AnnaL  d'OoulistiqiM.  T.  49  p  154. 


Dunkel -Zimmern. 


Psychiatrische  Beobachtungen  aus  der  Augen -Klinik 


von 


Hm.  SchMiit-Rinplir» 
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Prof.  Herrn«  Schmidt-Kimpler. 


Dieses  Delirium  kommt  nnr  spM  Abends  Tor  mid  daaeit  wibrend  der 
Naebt.  Die  Knuiken  sind  lieberlos  und  zeigen  keine  sonstigen  Er- 
scbeinnngen  cerebraler  Gongestion  oder  Entsfindung."  Sicbel  bat 
immer  die  sebidlieben  Folgen  dieser  Erregtbeit  anf  die  Heilung  der 
Extraetionswonde  dnreb  einen  sorgfaltigen  Verband  der  Augen  Ter- 
bindert  —  Einige  seiner  Kranken  waren  allerdings  babitnelle  Trin- 
ker nnd  können  einen  Anfang  von  Delirium  tremens  gebabt  baben; 
bei  anderen  —  und  darauf  lege  ich  besonders  Gewicbt  —  traf  dies 
aber  entschieden  nicht  so.  So  schwanden  bei  einer  78 jahrigen,  weih- 
liehen  Kranken  sammtliche  Symptome,  um  nicht  wieder  su  kehren, 
als  man  ihr  die  Binde  abnahm  nnd  sie  sich  orientiren  konnte. 

Bei  Kranken  unter  60  Jahren  hat  Sichel  dies  Delirium  nie  be- 
obachtet und  stets  nnr  wenn  die  Gataract  durch  Extraction  operirt 
war,  nie  nach  anderen  Metboden.  Als  Therapie  empfiehlt  er  morali- 
schen Zuspruch,  man  solle  die  Kranken  erinnern,  dass  sie  operirt 
seien  und  ihnen  gute  Heilung  versprechen.  Weiter  mOge  man  ihnen 
die  Augen  so  bald  als  möglich  Ofiien,  um  sie  zu  flberseugen,  dass 
sie  sehen  können.  Als  Medication  genügen  Valeriana-Tinctur  oder 
einige  Tropfen  Kirschlorbeerwasser.  Bei  Individuen,  die  mit  Spiri- 
tuosen Getrinken  Missbraach  treiben,  kann  man  noch  Opium  hinzu- 
ffigen,  doch  hatte  Sichel  bis  su  seiner  Veröffentlichung  dessen  nie 
bedurft 

Aas  dieser  Mittbeilung  geht  jedenfalls  so  viel  hervor,  dass  es 
sich  in  rlcr  Regel  nicht  um  ein  Delirium  tremens  gehandelt  habe, 
wenngleich  in  einzelnen  Fallen  Abusus  spirituosomm  mit  in*s  Spiel 

gekommen  sein  mag. 

Gleiche  Beobachtungen  veroflfentlichten  noch  in  demselben  Jahre 
Zehen  der,  der  zwei  ähnliche  Fälle  in  Jäger's  Klinik  in  Wien  jre- 
sehen  hatte.  Laune*)  und  Magne**).  Lanne  berichtet  über  das 
Auftreten  der  Delirien  bei  zwei  alten  Leuten  (72 — 80  Jahre  alt)  nach 
Staar-£xtraction  und  Scleroticonyxis  und  stellt  sie  durchaus  gleich  dem 
Delirium  nervosum,  wie  es  von  Dupuytren  18.^2  beschrieben  worden 
ist.  Magne  hat  diese  Delirien  ehenfaUs  öfter  bei  Greisen  nach  Staar- 
Operationen  gesehen  und  führt  sie  auf  die  knappe  Diät  zurück.  Seitdem 
er  seine  Krauken  gut  nährte,  sah  er  die  Affection  nur  ansnah  ms  weise;  in 


*)  Du  d^lire  consecutif  ä  loperation  de  Iftcatftracte.  Gazette  dos  Höpit. 
No.  57. 

**)  Bunei  de  Therapie  p.  468.  Reforirt  m  Westphal  in  Gattstatt*8 
Jahresbericht  pro  1863. 
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eineni  von  diesen  Fällen  war  der  Betreffende  ausserdem  an  häufigeren 
Geniiss  von  Liqueur  gewohnt. 

Mit  diesen  VeiOffentlicbungen  war  das  Deliriam  nach  Gataract- 
Bztractioiieii  in  die  Wissenschaft  eingeführt.  Ans  neuester  Zeit  finde 
ich  daröber  noch  bei  Arlt*)  folgende  Bemerkung:  „Abgesehen  vom 
Delirium  potatorum  tritt  auch  bei  nfichtemen  meistens  sehr  herab- 
gekommenen und  namentlich  bei  sehr  ängstlichen  älteren  Personen 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  förmliche  Geistesstö- 
rung aut" 

Jeder  beschäftigtere  Ophthalmologe  wird  derartige  Fälle  gesehen 
haben.  Der  letzte,  der  mir  vor  einem  Jahre  vorkam,  betraf  eine 
76jährige  nfichtem  lebende  Frau,  die  in  der  Nacht  nach  der  Gata- 
ract-Extraction  sich  ans  dem  Bett  erhob,  ihre  Binde  abreissen  wollte 
—  das  andere  ebenfalls  mit  Gatar.  progressiva  behaftete  Auge  war 
sugeklebt  —  und  das  Bettzeug  zusammen  zu  raffen  suchte.  Dabei 
rief  sie  laut,  dass  es  brenne,  und  war  der  Meinung,  bei  sich  zu  Hause 
zu  sein.  In  der  folgenden  Nacht  war  sie  noch  ähnlich  aufgeregt  und 
erst  am  zweiten  Tage  wurde  sie  ruhig.  Leider  war  ich  nicht  so 
glücklich  wie  Sichel:  das  Auge  ging  bei  diesen  psychischen  Stfir^ 
men  zu  Grunde. 

Wenn  auch  hier,  wie  in  der  Regel,  die  Haupterscheinungen  in 
der  Nacht  aasgebrochen  waren  und  in  ihr  exacerbirten,  so  beobach- 
tet man  doch  meist,  dass  die  Kranken  auch  in  den  zwischen  liegen- 
den  Tagen  nicht  ganz  klar  in  ihren  Vorstelluugen  sind. 

Von  analogen  Delirien,  die  auch  ohne  Operationen  in  den  Dun- 
kel-Zimmern der  Augenkliniken  auftreten,  finde  ich  noch  keine  Mit- 
tiieilungen.  Es  dürfte  deshail)  anjrezt  i<rt  sein,  einen  ausgesprochenen 
derartigen  Fall  hier  ausfülirli(  in  r  zu  berichten.  Derselbe  ist  um  so 
interessanter,  als  ein  College,  der  die  Kranke  zum  Zwecke  der  Attest- 
Ausstellung  für  die  zeitweise  Aufnahme  in  die  ständische  Irren- 
heilafistalt  sah,  geneigt  war,  die  Krankheit  als  Melancholie  aufzu- 
fassen, da  er,  vom  gerichtlich -medicinischen  Standpunkt  zwischen 
Sinnesdelirien  als  leichteren  und  eigentlichen  Geisteskranklioiten  als 
schwereren  lU'srhriinkungen  dtr  ])sychischen  Freiheit  untrrsrheidend, 
die  offenbar  acut  drlirirende  Frau  vorläufig  den  eigentlich  Geisteskran- 
ken subsumiren  zu  nuisssen  glaubte.  Ich  betone  dabei,  dass  der  iu 
diesen  Din^'^eu  erfahrene  Oollege  ausdrücklich  das  Vorhaudeusein  eines 
Delirium  tremens  in  seinem  Atteste  abieiiute. 

Graefe-Saemisch,  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde, 
m.  Band,  1.  TbeÜ.  S.  309.  1874. 

AaMf  L  Pkyehtatrie.  IX.  S.  Heft.  IQ 
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Marttia  K.,  eind  57j&hiige,  nöohtenie  und  geistesgesimde  Banenfrsa, 
▼on  etwas  schwachlioliem  AusseheD,  warde  am  38.  Mai  a.  er.  wegen  syphi- 
litischer Iritis  io  die  hiesige  Augen -Klinik  aafgenommen.  Der  Anfang  ihres 
T .  i  Ii  HS  (latirt  vom  Kovember  vorigen  Jahres,  wo  sie  Ausschlag  und  Schling- 
beschwerden Ijokam.  Bald  darauf  wurde  das  linke  Auge  entzündet.  Aller 
WahrscluMnlichkoit  nach  war  sie  von  ihrer  elMMifalls  vc! hoiralheten.  an  Syphi- 
lis leidenden  Tochter  infirirt  worden,  mit  der  sie  Öfter  zusaniiuon  in  demsel- 
ben lietto  geschlafen  hatte.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  zeigte  sich  das  linke 
Auge  bis  auf  einzelne  hintere  Synechien  der  Iris  geheilt,  am  rechten  Auge 
bestand  eine  acute  Iritis.  Sonstige  8} mi  lome  von  Laes  waren  nicht  vorhan- 
den. Links  hatte  die  Kranke  Vt  Sebsch&rfe;  mit  dem  rechten  Aoge  sShlte  sie 
nur  Finger  in  3  Vi  Meter. 

In  der  Klinik  wurde  sie  in  ein  Dunkel -Zimmer  gelegt;  doch  herrschte 
in  letzterem  keine  absolute  Dunkelheit,  grosse  Gegenstände  waren  trotz  dop- 
pelter Vorhänge  noch  erkennbar.  Vor  das  rechte  Aufic  Vn^kain  sie  t1ic  üMiciie 
heraldiängende  Augeiiklajipe.  Die  Kust  wurde  nicht  horali^n  st-izt.  Oiiiinui i^n : 
Sublimat -lujeotiori,  Atropin  und  drei  IJlutegel.  Letztore  wurden  am  Abend 
des  39.  Mai  gesetzt,  die  Blutung  sofort  gestillt.  Schon  hierbei  benahm  sich 
die  Patientin  etwas  nnnibig  und  aufgeregt.  In  der  folgenden  Nacht  sprach 
sie  öfter  laut,  stand  mehrere  Male  anf,  ging  anf  den  Gang,  legte  sich  aber 
alsdann  ans  eigenem  Antriebe  wieder  in  ihr  Bett  Am  30.  Mai  seigte  sie 
sich  Vioi  den  Tagesvisiten  ziemlich  klar  und  gab  richtige  Antworten.  Abends 
um  '  2^*^  ^^''^^  verliess  sie  wieder  ihr  Bett  und  ging  zur  Thür  hin.  Ge- 
fraf^t.  was  sie  mache,  sagte  sie.  sie  sei  ganz  irre  im  Zimmer,  sie  könne  ihr 
Bell  ni<-ht  wiedt^r  finden.  Wit-dcr  zurückgebracht,  slüht  sie  nach  einer  halben 
Stunde  von  Neuem  auf,  spricht  jetzt  tortwährend  und  ruft:  „Lieschen!  Lies- 
chen!'', dabei  suchte  sie  vergeblich  ihr  Bett.  Nach  einer  Zeit  verhäitniss- 
massiger  Ruhe,  wird  sie  wieder  lanter  and  redet  von  Dieben,  die  ihr  ihr  Geld 
stehlen  wollten.  Um  das  zn  verhindern,  nahm  sie  den  Korb,  in  dem  es  sieb 
befand,  zu  sich  in*8  Bett  Gegen  1  Ohr  Nachts  sprang  sie  wieder  ans  dem 
Bett,  lief  umher,  rüttelte  an  dem  eisernen  Ofen  und  rief:  „der  Dieb!  der  Dieb! 
draussen  ist  ein  Dieb!"  Als  man  sie  fragte,  wo  sie  wäre,  wusste  sie  es  nicht. 
In's  l'.ctl  gebracht,  verliess  sie  dasselbe  hahl  wiodcr  mit  dem  Iluf:  ,.Es  brennt! 
es  brennt!  Seht  ihr  niclit  das  Feuer  in  unserer  .SchtMuie!"  dann  schrie  sie 
nach  ihrem  Mann,  packte  dabei  ihr  Bettzeug  zusammen  und  wollte  es  zum 
Fenster  hinauswerfen.  Da  letzteres  verhängt  und  verschlossen  war,  schlug  sie 
dagegen  und  rief  dabei  angstvoll:  „Macht  die  Fenster  anf,  wir  verbrennen 
hier!*'  Gegen  Morgen  warde  sie  wiederetwas  rahiger.  Als  mansiejetst  aber  den 
von  ihr  gemachten  Lärm  aar  Rede  stellte,  vwtheidigte  sie  die  Realit&t  ihrer 
Hallncinationen  mit  den  Worten:  .,Der  ITi  rr  tnr  I  m  !as  Feaer  ja  aach 
gesehen  uml  noch  mit  dem  Stock  auf  den  brennenden  Balken  geschlajren!'" 
Weither  beliarrte  sie  dabei,  dass  ein  grosser  schwarzor  Mann  sie  habe  bestchb-n 
wollen.  Auch  blieb  sie  noch  unruhig  und  anli^cregt  trotz  einer  allerdiniis 
schwachen  Morphium-lnjection.  Sie  .«ttand  öfter  auf  und  rüttelte  am  Thür- 
schloss.   Bei  der  Vormittags-Visite  gab  sie  bisweilen  richtige  Antworten.  So 
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will  sie  SQTor  ato  einen  derartigen  Anfall  gehabt  haben  nnd  Aehnli- 
ches.  Bald  aber  sagt  sie  wieder:  ,.Da  sitzt  mein  Mann  in  der  Ecke  auf 
dem  Stahl!**  Weiter  spricht  sie  fiist  bestandig  leise  vor  sich  hin  ronrmelnd. 

Ihn>  Sprache  ist  unTerständlich .  nur  auf  energische  AuflTordening  spricht  sie 
deatlicher,  doch  articolirt  sieaach  hier  sohlecht.  Einzelne  Worto  weisen  dar- 
auf hin,  (\a<is  sie  zu  niilhon  und  zu  waschen  glaul't.  Ihre  Hiinde  situl  iti  bo- 
standiy;er  Bewe^i^iinjx  auf  der  Beltdecke.  ohne  dar.s  ein  Tremor  wahrnohiiihar 
wäre.  Sie  sitzt  meist  autVceht,  Puls  un<l  Temid-ratur  zeitreii  nirlns  Aluiur- 
mes.  Ihr  Appetit  ist  gut.  —  Am  Nachmillage  ist  sie  erheblich  klarer;  sie 
ueht  sich  auf  Aufforderung  an  und  kommt  in  ein  anderes  Zimmer.  Die  an 
sie  gerichteten  Fragen  beantwortet  sie  schnell  und  mit  wieder  Torstaadlicher 
Stimme ;  jedoch  nicht  immer  richtig.  So  x.  B.  auf  die  Frage :  Sind  Sie  ver- 
heirathet?  fälschlich:  MMein  Mann  ist  todt!",  weiter  wasste  sie  die  Zahl  ihrer 
Kinder  nicht.  Sie  spricht  nicht  mehr  vor  sich  hin,  macht  aber  noch  viele  an- 
nö'hiife  Bewegungen.  Einen  Bissen  Semmel.  »It  n  si-'  im  Munde  hat.  wälzt  sie 
lange  Zeit  darin  herum,  ehe  sie  ilm  vcrsrhlucki.  \  oranlasst  sich  zu  sctzt'n. 
steht  sie  bald  wieder  auf.  tritt  an  den  Tisch  und  wischt  besländig  auf  ihm 
herum;  öfior  bückt  sie  sich,  als  ob  sie  etwas  aufheben  wollte. 

Da  ich  in  der  Augen -Klinik  keine  genügende  Aufsicht  für  die  Kranke 
hatte  und  durch  einen  vor  nicht  langer  Zeit  erlebten  unangenehmen  Fall  bei 
einem  anderen  Delirirenden  vorsichtig  geworden  war,  beschloss  ich  die  lieber- 
fuhrung  nach  der  Irren-Heilanstalt,  trotzdem  ich  nach  meinen  früheren  Erfah- 
rungen einen  baldiiren  Ablauf  des  Deliriums  annehmen  musste.  Die  Kranke 
Hess  sich  den  etwa  ^  ^  Stunden  lammen  Woj:  dorthin  ruhiE^  führen,  nur  war 
sie  noch  ziemlich  Ie>ihaft  in  ihren  15»'\veo;iin<rcn  und  bückte  sich  öfter.  In  der 
Irreri-Heilan.sialt  wurde  ani  Abend  nicht  viel  AulTiilliges  an  ihr  bemerkt:  am 
nächsten  Morgen  war  sie  vollkommen  klar  und  ruhig.  Sie  gab  an,  einen 
schweren  Traum  gehabt  zu  haben  und  erzählte,  dass  sie  geglaubt  habe,  Feuer 
XU  sehen.  Am  2.  Juni,  wo  ihr  Mann  kam,  um  sie  abzuholen,  wurde  sie  als 
„nicht  geisteskrank**  entlassen.  Ich  selbst  habe  sie  später  wieder  gesehen 
und  geistig  ToUkommen  gesund  gefunden.  Eine  ausdrückliche  wiederliolte 
Nachforschung,  ob  sie  Spirituosen  liebe,  wurde  mit  der  Erklärung,  dass  sie 
selbige  gar  nicht  geniesse,  beantwortet 

Diesem  sehr  ausgeprägten  Falle  will  ich  noch  einen  anderen  hin- 
zufQgen  von  der  leichteren  Art,  wie  er  wohl  öfter  einmal  in  den 
Augen-Kliniken  zur  Beobachtung  kommt 

Am  13.  April  wurde  ein  kräftiger,  neunzehig&hriger  Ziegenhirt  wegen 
doppelseitiger  Irido-Choroiditis  iu  die  Anstalt  au^nommen.  Er  hatte  auf 
einem  Auge  V|2'  anderen  '/»  Sehschärfe.     Therajiie  für's  Erste: 

Duokelzinimer .  Augenklappen.  Atropin,  wanne  Umschläge.     Am  Alicml  des 
fidgenden  Tas:es  wir«!  Patient  unruhig  und  siiricht  vor  sich  hin.    Er  untcrhiilt 
sich  mit  einem  M.uim-,  mit  (b'm  er  Zielten  vcrtausi  ht-n  will.    Weiter  ylaul  t  w 
die  Leichp  .s»M'ner  Muttor  zu  sehen,  fiin-htet  sich  vor  ihr  und  ruft  nach  seinem 
Bruder  um  Licht  zu  bringen.    In  der  Nacht  stein  or  öfter  auf  und  legt  das 
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Bettxeng  susammen.   Auf  Befragen,  weiss  er  nicht,  wo  er  sich  lieflndet,  er* 

kennt  seinen  Arzt  nicht  etc.  Auch  am  nichsten  Morgen  ist  er  noch  nicht 
recht  bei  sich,  weiss  innner'noch  nicht,  wo  er  ist,  und  beschäftifft  sich  in 
lauton  Gosprächen  noch  viel  mit  sfinon  Ziegen.  Im  Laufe  des  Tages  wird  er 
—  ohno  woiiere  Tlicrajae  - —  wii  <ler  vollkonunen  klar  und  ist  es  auch  während 
seines  nielirnionatliolien  AutVutiialis  in  der  Klinik  gobliobon.  Patient  war  ge- 
wohnt, regeliiuussig  zum  Frühstück  ein  Glas  Branntwein  zu  nehmen.  Doch 
behauptet  er,  nie  dem  Trünke  ergeben  gewesen  an  sein  und  machte  auch  nicht 
den  Eindruck  eines  S&ufers.  Ebenso  fehlte  der  Tremor  der  Finger. 

Es  ist  ursichtlicli .  dass  diese  Fonnen  von  voruber^^dicnden  De- 
lirien mit  AiiL'stgefühl,  Halhicinationen  und  Verwirrtheit  duri  liaus  denen 
gleichen,  die  nach  Staar- Operationen  beobachtet  und  besclirieben 
sind,  Henierkenswerth  ist  es,  dass  wir  hier,  wo  ein  Aus.schluss  des 
Sehorgans  stattlimict.  vür/.ug>\vcise  Gesiclits-Hallucinationen  haben, 
.ihiilich  wie  (uitsch*)  bei  den  durch  Einzelhaft  bedingten  (lei- 
stesstörun|ien  fast  ausschliesslich  Ilallucinationen  des  (iehörs  auftreten 
sah.  Wenn  man  bei  den  Angaben  unserer  Kranken,  Feuer  zu  sehen, 
n(»ci)  vielleicht  an  eine  dircctc  Heizung  der  Netzhaut  und  die  sich 
daran  knüpfenden  Vorstellungen  denken  könnte,  so  fällt  dies  doch  fort, 
wenn  die  Kranke  K.  einen  Dieb  oder  die  Gestalt  ihres  Mannes  sieht, 
und  der  andere  Kranke  die  Leiche  seiner  Mutter  zu  erblicken  glaubt. 

Im  Grossen  und  Ganzen  könnte  man  die  in  den  Dunkel-Zimmern 
vorkommenden  Delirien  ihrer  Erscheinungsform  nach  dem  Delirium 
nervosum  Dupuytren's  sabsnmiren,  wenngleich  ich  hier  weder  den 
Schmerz  einer  Operation  (—  sie  kommen  ja  auch  ohne  diese  Yor  und 
selbst  eine  Cataract-Extraction  ist  erhebh'ch  weniger  schmerzhaft  als 
etwa  eine  Incision  in  ein  Panaritinm  noch  die  geistige  Aufre- 
gung Ober  den  Erfolg  (~>  siehe  meine  beiden  Falle,  wo  nichts  derar- 
tiges vorlag  — )  als  Ursache  der  Affection  betrachten  mOchte.  Jeden- 
falls aber  belehren  mich  meine  Beobachtungen  in  Augen -Kliniken, 
dass  es  derartige  nervöse  Delirien  in  der  That  giebt  und  dasa  die- 
selben nichts  wie  Rose  will,  einfach  in  andere  Kategorien  su  stellen 
sind.  Rose**)  fibt  bekanntlich  In  seiner  geistvollen  und  pikanten 
Arbeit  fiber  Delirium  tremens  eine  sehr  abftllige  Kritik  an  dem  De- 
lirium nervosnm  Dnpuytren's,  indem  er  die  von  letsterem  mitgetheil- 
ten  Fälle  entweder  dem  Delirium  tremens  potatorum,  den  Fieber- 


*)  Leber  Seelenstörungen  in  Einzelhaft.  Alig.  Zeitschr.  f.  Fs^chiatrie. 
lü.  Band,  S.  1. 

**)  Pitha-Billroth,  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Ctdrar- 
gie.  1.  Band,  2.  Abth.  1.  Heft.  2.  Lief.  S.  79. 
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oder  Inanitionsdelirien  xnrechnet:  keinenfalls  gehe  ans  ihnen  hervor, 
dass  es  sieh  am  eine  nene  Form  yon  Erkrankung  handle. 

Worin  aber  liegt  die  Ursache  des  Auftretens  derartiger  Delirien 

in  den  Augenkliniken?  Ich  glaube,  wir  mfissen  sie  vorzngswcise  in 
der  plötzlichen  Aufhebung  oder  wenigstens  erheblichen  Verrinfs^erung 
des  Sehvermögens  suchen:  entweder  waren  den  Pationton  die  Augen 
Tolikommen  sugebundcii.  oder  os  war  durch  den  Aufenthalt  in  einem 
DunkeUZimraer  und  durch  Anlegen  von  Augen -Klappen  die  schon 
sonst  geschwächte  Sehkraft  f.ist  auf  Null  reducirt.  Diese  plötzliche 
und  längere  Zeit  dauernde  Aufhebung  dos  jrownhnton  Sehens,  die 
Abhaltung  des  gewohnten  Lichtreises,  der  Ausschluss  des  für  den 
Vorgang  aller  geistigen  Prnressc  so  wichtigen  Sehorganes  veranlasst 
bei  gewissen  Indi\idnen  das  Auftreten  der  Hallucinationen  und  der 
sich  ihnen  oft  anschliessenden  Delirien.  Man  mag  sich  hiorlioi  der 
lU'obachtungen  mancher  (iosunder  erinnern,  denen  es  gelingt,  bei 
Schluss  der  Augen  vollkoniiuon  körijorlich  und  reell  erscheinende  Ge- 
genstände vor  sich  aufscliiossen  zu  sehen. 

Aber  wir  krtiiutou  auoli  einen  Vorglcicli  mit  pliysiologisrheu  Vor- 
gängen, wie  sie  neuerdings  von  Oscar  La  ii  thI  <•  r  f  f*)  an  Fröschen 
studirt  sin<l,  niaolion.  wenn  wir  die  Vorstt  llung  wi'itor  vorfolgten, 
dass  durch  das  Sdioruan  —  wi»'  durch  die  Sinn<'s-(>r;r;iii('  iilx-rhaupt 
—  eine  Art  von  l^egulining  (und  lltuinjiiu'j'i  der  im  (irliiruc  selbst 
entstehendet)  uud  sich  in  ihm  abspieleuden  psychischen  l'rocessc 
ausgeübt  werde. 

Laiigi'udorf  f  snrlite  hei  Fortführung  <lor  Sotscheuow'srlien 
Arbeiten  über  die  Hemniungscontron  der  Keflexe  zu  erirrünilen.  in 
wie  weit  diese  t'ontron  ihre  danerndo  Wirksamkeit,  ihre  tnnisohe  Kr- 
regujig  iiusserert  Kinfliissen  verdankton.  Naheliegend  war  es  hier  den 
Kinfluss  der  Sinnos-( )rgane,  s|)ociell  dos  Lichtes  und  Schalles  in  Be- 
tracht zu  ziehen.  Lud  in  der  That  kam  Langeudo  rff  hierzu  folgen- 
der höclist  interessanten  Beobachtung.  Blendet  man.  durch  Durch- 
schneiduii?  beider  Optici  oder  Exstirpatinn  der  .Vugiipfel.  einen  Frosch 
und  macht  ihn  durch  AuslöfTeln  der  ]*aukeuholile  gogon  Schallein- 
driicko  iniemptindlich,  so  fängt  derselbe  —  was  er  sonst  nicht  thut  — 
.sofort  an  zu  quaken,  wenn  man  ihm  mit  dem  befeuchteten  Finger  die 
Rückenhaut  leise  berührt.  Bald  fand  sich,  dass  die  Zerstörung  der 
Paukenhöhle  —  der  Frosch  reagirt  überhaupt  nur  schwach  auf  Ge- 
hOrseindrfleke  —  unnOthig  war;  hingegen  musste  die  Blendung  auf 
beiden  Augen  vorgenommen  worden.   Der  erwfthnte  Reflex  tritt  oft 

*)  Arohiv  fOr  Anatomie  und  Physiologie.  1877.  Heft  IV.  u.  V.  S.  435. 
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erstaunlich  schnell  uach  der  Operation  ein,  in  günstigen  Fällen  nach 
10 — 15  Miimton.  in  anderen  freilich  erst  nach  24  Stunden.  Die  Er- 
klärung des  Versuches,  die  Laiifjendorff  iriebt,  geht  dahin,  dass  der 
durch  Streichen  der  Hückenhaut  auBZulöaeude  Quak-Reflex  vom  ge- 
sund*'!)  I'rosch  unterdrückt  werden  kann,  wie  wir  das  Lachen  unter- 
drücken können,  das  uns  durch  das  Kitzeln  des  Handtellers  erweckt 
wird.  Die  hierbei  wirkenden  Hemmungs- Mechanismen  aber  erhalten 
ihre  äussere  Anregung  durch  die  Sinne,  vornehmlich  durch  deo  Ge- 
sichtssinn.    Fehlt  dieser,  so  fällt  auch  die  Hemniunfr  aus. 

Wenn  wir  es  wa^en  wollen,  mit  obifrem  Experiment  die  in  un- 
seren Fällen  sich  ai)spieleuden  psychischen  Vordränge  zu  verfrleichen, 
so  würde  sich  Zutr  uni  Zu;;  die  Sache  so  irestalten.    Im  (iehirn  kom- 
men, nahmen  wir  eiumal  an,  durch  Thäti|j;keit  der  Gantrlien.  gewisse 
(bedankt  II  unal»iiän;.'ig  von  der  Aussenwelt  zu  Stande:  <rewisse  Vor- 
.st»  llmiiit-n.  die  niouieiitan  nicht  aus  <lire<  ter  Anschauuuir  li<'r\ ni  trehen. 
bilden  >\i-\\.     Iijrse  psychischen  l'rocess'  sind  gleich  zu  sel/.en  drm 
primären  Ilfi/:  — (b-ni  Streiclien  der  Rückeiihaut  beim  Frosch.  Aus 
ihnen  kann  —  unter  patludn^ischen  Verliiiltnis.ven  —  als  weitere  F(dge 
hervorquellen .  dass  wir  oiine  Prüfung  meinen,   die   entstandenen  Ge- 
danken standen  in  voller  Lebereinstimmung  mit  den,  durcli  die  Er- 
fahrung als  richtig  erjirobten  Tbatsaclien  oder,  wenn  es  sich  um  leb- 
hafte Vorstellungen  von  Personen  oder  Dingen  handelt,  diese  letzteren 
seien  wirklich  in  der  .Vussenwelt  vorhanden  und  wir  nahmen  sie,  wie 
sonst  immer,  mit  unseren  Sinnen  war.    Das  giebt  die  Hallucination 
und  das  Delirium:  es  ist  der  krankhafte  Reflex,  der  unter  normalen 
Verhältnissen   <lurch    ein  Hemmungs- Centrum  nicht   zum  Ausdruck 
kouiint:  —  der  Fro>ch  quakt     Die  normale  Hemmung  aber  entsteht 
für  gewöhnlich  durch  die  Sinnes-Eiudrücke.  und  speciell  die  Gcsicht.s- 
wahrnehmungen.    Sie  scheiden  die  nur  im  Gehirn  entstehenden  Vor- 
stellungen von  den  in  der  Wirklichkeit  vorhandenen  Dingen.  —  Wir 
brauchen  aber  hier,  wie  ich  meine,  nicht  allein  an  die  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  mögliche  Controle  mittelst  der  Sinne  an  denken,  Bondem 
können  den  Vergleich  mit  dem  Frosch-Experiment  weiter  fortspinnen, 
nftmlich  so,  dass  die  Sinnes-EindrQcke  einen  beständigen  und  unab- 
hängig von  der  Beurtheilang  der  einzelnen  Wahrnehmung  verlaufenden 
Reiz  diesem  Hemmungs-Centrom  geben;  dass  in  ihnen  die  Quelle  sei- 
ner beständigen  Wirksamkeit  liegt.  Sie  halten  den  Menschen  geistig 
wach  und  klar;  sie  hindern  ihn  zu  schlafen  und  —  zu  träumen. 
Warum  sollten  wir  hier  nicht  an  die  neuerlich  von  Strümpell  (Pf Ifi- 
ger's  Archiv  Bd.  XV.  S.  57)  veröffentlichte  Beobachtung  erinnern, 
dessen  Kranker  sofort  einschlief,  wenn  ihm  der  Rest  der  Sinnes* 
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Sindrftcke,  die  er  noch  durch  ein  Auge  nnd  ein  Ohr  hekam,  genom- 
men wurde?  wir  mfissen  nnr  nicht  den  Schlaff  sondern  das  im  Schlafe 
sieh  abspielende  Traumleben,  das  ja  bei  grosserer  Lebhaftigkdt  toU- 
kommen  den  HaHneinationen  ftbnelt,  hier  in  Vergleich  ziehen. 

Weiter  anf  diese  Anffassnng  der  nns  beschäftigenden  geistigen 
Alterationen  einsngehen,  halte  ich  nicht  fOr  angeaeigt,  da  sie  mich 
n  tief  in  ein  mir  fernliegendes  Gebiet  fllhren  wfirde. 

Die  sich  anfwerfende  Frage,  warum  denn  nicht  alle  Blinde  oder  in 
Dunkel-Zimmer  Gesperrte  halluciniren  und  deliriren,  Iftsst  sich  leicht 
beantworten.  Was  suerst  die  Blinden  betrifft  —  und  ich  sehe  hier 
davon  ab,  dass  bei  ihnen  oft  genug  gewisse  psychische  Alterationen 
in  beobachten  sind  — ,  so  pflegt  in  der  Regel  die  volle  Anfhebang 
des  Sehvermögens  nicht  plOtstich  einzutreten.  Es  findet  meist  eine 
sehr  allmiilige  Abnahme  statt.  Selbst  mit  reifer  Cataract  behaftete 
Individuen  haben  eine  sehr  gute  quantitative  I.irlitcmpiindung  und 
kennen  sogar  in  der  Regel  noch  Finger  in  der  Nähe  zählen«  Mit 
dieser  langsamen  Verringerung  setzt  sich  dann  ebenso  langsam  und 
iinhemorkt  ihr  inneres  Leben  in  Einklang.  Wie  weit  hierbei  ein 
Ersatz  des  Gesichtssinnes  und  seiner  Wirkung  auf  unser  «Hemmungs- 
centmm**  durch  feinere  Ausbildung  der  anderen  Sinne  ansunehmen  ist, 
werden  wir  gleich  untersuchen. 

Bs  mßge  uns  aber  ein  kleiner  Absteehor  nach  der  Richtung 
hin  gestattet  sein,  wie  überhaupt  die  Abnahme  des  Schvcrml^gens 
auf  die  einzelnen  Individuen  zu  wirken  pflegt.  So  lange  es  sich 
nicht  um  vollständige  Aufhel)ung  aller  (jualitativen  Licht-Eni|)fiiidung 
handelt,  findet  man  die  Kranken  in  der  Kegel  noch  ziemlich  gmniths- 
ruhig:  ein»'  so  starke  Herabsct/.img  der  Sehschärfe,  dass  tlicsclbe 
vielleicht  nicht  mehr  '  der  nornjabü  t  ireicht.  pflegt  bei  tbMi  Mei- 
sten, wenn  nirht  aussen'  Lebensliediiigimgen  in  Iii  tracht  kommen, 
noch  nicht  zu  einer  tieferen  und  (iaueriideii  Verstiiiiniung  zu  fiihren: 
man  accliniatisirt  sich  den  Verhältnissen,  l  iid.  wenn  man  die  Sache 
bedenkt,  so  fuidet  sich  auch  eine  ausreichende  Erklärung.  Wir 
setzen  die  vidle  Sehschärfe,  die  erfaiirungsuruKiss  das  normale  Auge 
hat,  gleich  1.  In  der  Jugenti  ist  die  Sehscli.ii  fe  (S)  grösser,  im  Alter 
geringer:  im  M».  .lahre  etwa  nnr  no<-h  '  Weslialb  sollte  denn  nun  die 
volle  Znfne«lenheit  und  (iemütlisruhe  gerade  mit  dem  IJesitz  von  S— .  I 
verkjiiipft  sein?  l  iisore  Verhältnisse  und  die  Beobachtung  der  Aussenwelt 
erfordern  niauclimal  eiiu'  grössere,  manchmal  eine  geringere  Sehschärfe. 
Ks  kr-ntite  derunai  h  der  uorma!  Sehend*'  eben  so  gut  sich  beklagen, 
dass  er  nicht  doppelte  oder  dreifache  Sehschärfe  hat.  wie  der  Schwach- 
sichtige, dass  er  etwa  nur  über  Vi»  ^-  verfügt.    Wie  viele  Kurzsich- 


242  Plrof.  Herrn.  Schmidt-Rimpler, 

tige  sind  nicht  ffir  die  Ferne  in  diesem  Sinne  schwachsichtig?  So 
pflegt  ein  Kurzsichtiger,  der  concav  3  tat  Gorrection  braucht,  ffir  die 
Ferne  ohne  seine  Brille  nur  circa  V40  normalen  Sehschärfe  zu  har 
beo.  Und  doch  pflegen  daraus  keine  erheblichen  und  die  Psyche  aite* 
rirenden  Bekfimmernisse  hervorzugehen.  Hingegen  kann  bei  sehr  hoch- 
gradiger und  vor  Allem  plötzlicher  Erblindung  in  der  That  eine  der- 
artige Unistimmung  zu  Stande  kommen,  dass  sie  der  Geisteskrank- 
heit sehr  nahe  steht  oder  selbst  xu  ihr  führt.  So  entsinne  ich  mich 
eineti  Patienten,  der  nach  einem  urämischen  Krampfanfalle  vollkom- 
men blind  aus  seiner  Rewnsstlosigkeit  erwacht  war.  Zur  Charite 
(Berlin)  gebracht,  fand  ich  ihn  in  einem  solchen  Zustande  der  Auf- 
regung über  seine  Erblindung  und  einer  derartigen  Unruhe  in  allen 
Oewegungen,  dass  die  Ansicht  des  nicht  unerfahrenen  Beamten  des 
A«ifi)ahnie-Zimmers,  er  gehöre  in  die  Irrenabtheilung,  nicht  unnintivirt 
er.M  liicii,  80  sah  Poncet*)  einen  Patienten,  der  durch  einen  heftigen 
Schlag  ein  Auge  verloren  hatte,  bald  nach  «h-in  rnglücksfall  in  ein 
nervöses  Delirium  verfallen,  in  dem  die  Vorstellung,  der  behandelnde 
Arzt  habe  ihm  das  Auge  wieder  vollkommen  hergestellt,  eine  Haupt- 
rolle spielte. 

Kehren  wir  zu  unserer  Frage  zurück,  so  seheincn  in  der  That 
nach  allgemeinen  Beobachtungen  bei  Hlin<l''ii  die  anderen  Sinnes- 
Functi(in<MK  wie  (iehür  und  Gefühl,  an  Stärke  und  Feinheit  allmalig 
zu/.u?iehnien  und  .-o  die  durrh  Verlust  des  Sehorgans  für  die  psychischen 
Vorgänge  gegebene  Kinliusse  zu  ersetzen.  Ich  ketine  allerdings  keine 
nach  der  lüchtung  hin  angestellte  exaete  Untersueliungen.  \V(dil  aber 
hat  Hans  Adler**)  analoge  Bestimmungen  für  Taubstumnu«*  in  BetrefF 
ihres  Sehvermögens  gemacht.  Es  stellte  sich  hierbei  heraus,  dass 
ihre  centrale  Sehschärfe  im  Ganzen  eine  sehr  gute  war,  wenn  auch 
in  den  normalen  Grenzen  bleibend;  hingegen  ist  die  Ausdehnung  ihres 
peripheren  Sehens  ((lesichtsfeld)  auffallend  gross.  Dazu  gewinnt  ihr 
Sehen  an  Intensität:  die  Taubstummen  sind  aufmerksamere  und  darum 
bessere  und  schärfere  Beobachter  alles  Sichtbaren  als  die  Hörenden. 
Da  sie  danach  diesen  Sinn  als  Ersatz  des  Gehörs  vorzugsweise  aus- 
gebildet haben  und  seiner  bedürfen,  so  pflegen  sie  auch  die  grösst- 
möglichste  .Helligkeit  aufzusuchen.  Der  Taubstummen -Schriftsteller 
Eschke  sagt,  die  Tortur  könne  dem  Verbrecher  nicht  schrecklicher 
sein  als  dem  Taubstummen  die  Finsterniss. 

Wenn  wir  denmach  annehmen  kSnnen,  dass  bei  den  aUmälig  £r- 


*)  Lyon  m^dic.  No.  10.  1870. 

*)  Klinisohe  MonstsbL  f.  AogenheÜk.  1876.  S.  65. 
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bliodeten  andere  Sinnes-Organe  an  Stelle  des  Auges  eintreten  und  die 
Wirksamkeit  des  bemmenden  und  regulirenden  Ceotrums  unterhalten, 
so  ftllt  dies  bei  plötzlichem  Ausschluss  des  Lichtreizes  fort  Durch 
den  VeiBchluss  der  Augen  mittelst  der  Binde  nach  Operationen  hört 
momentan  alle  objective  Lichtempfindung  auf;  durch  die  Transferi- 
mng  Sehschwacher  in  Dunkelzimmer  wird  plötzlich  ihr  Sehen  fast 
auf  Noll  redncirt  Aber  auch  unter  diesen  Umständen  kommt  es, 
wie  die  Brfohmng  lehrt,  bei  der  flberwiegenden  Mehrzahl  geistes- 
gesunder  Menschen  nicht  zu  ansgeprftgt  krankhaften  geistigen  Alte- 
rationen. »Es  ist  bekannt**,  sagt  Edro.  Rose  in  seiner  oben  erwähn- 
ten Arbeit  zweifellos  sehr  richtig,  „dass  nicht  Jedermann  das  De- 
lirium trenuTis  bekommt;  es  bedarf  dazu  nothwendig  bestimmter 
Anlagen  und  diese  Anlagen  haben  alle  eine  gemeinsame  Ursache.** 
Wir  nun  suchen  die  Disposition  zu  den  von  uns  besehriebenon  De- 
lirien in  einer  gewissen  geistigen  Schwäche  der  befallenen  Indivi- 
duen. Daher  ihr  Vorkommen  vorzugsweise  in  höherem  Alter.  Vor 
dem  60.  Lebensjahre  sali  Sichel  dieselben  nie.  Ich  erinnere  mich 
nicht,  sie  je  bei  einer  Person  beobachtet  zu  haben,  die  den  bessern 
und  gebildeten  Ständen  angehört  hatte.  Weiter  aber  geben  auch 
direct  schwarhende  Einflüsse,  wie  z.  B.  gewohnlieitsmässipT  nnd  stär- 
kerer Alkohrd-Genuss  die  Veranlassung,  den  Geist,  den  durch  Aus- 
schluss des  S<'hnr<ranes  gesetzten  Iici/.- Ausfallen  gegenüber,  woniger 
wid<'r>tatnlsf;i}iig  zu  machen.  Hei  Trink«  rii  sit'lit  man  vcrhiiltnissniiissig 
häufig  diese  Delirien  auftreten:  di<»  Anamnese  um!  dir  Tremor  liisst 
ihren  Zusammenhang  mit  Alcoholismus  erkennen.  Wir  haben  dann 
ganz  das  Bild  des  I)elirium  tremens  jxttatorum;  doch  pflegt  meist 
der  Verlauf  ein  milderer  zu  sein,  und  wir  bedürfen  keiner  so  eingrei- 
fenden Therapie. 

Wie  wir  gesehen,  treten  diese  Delirien  vitrzugsweise  des  Nachts 
auf.  Auch  (lies  liisst  sich  für  unsere  Anschauung  in  dem  Sinne  ver- 
werthen,  dass  nunmeiir  liei  der  allgemeinen  Kuhe  auch  die  durch 
das  Ohr  eingefüiirten  Hemmungsreize  in  Wegfall  geknn)men  sind. 

Doch  sei  dem,  wie  ihm  wolle:  soviel  «iürfte  aus  meinen  Mitthei- 
lungen hervorgeilen,  dass  wir  bestimmte  Arten  von  Delirien  nach  Ver- 
schluss des  Sehorgans  und  durcli  Lichtentzieliung  auftreten  sehen,  «lie 
sich  den  früher  bekannten  Kategorien,  specicll  dem  Delirium  pota- 
torum  oder  dem  Delirium  traumaticum  ätiologisch  uicht  eiureiheu  lassen. 


Digitized  by  Google 


I 


xm 

Zar  elektrischeu  Erregbarkeit  geUUmiter  Muskelii« 

(Eine  Theorie  der  Molecularbewogung;  im  gesunden  und  gelalunten 

Muskel.) 

Von 

Dr.  Freittberg, 

Zwvller  Ant  dar  Pfo«iaBlil«In«Baaa(»lt  ra  AadaraMh  a^Bli. 


I. 

Dio  nachstohoiiden  Erörteriinfren  knüpfen  sich  an  eine  Arbeit  von 
\V;iltli»T  S.  Smith  über  Kncifilparalyse  (Dublin  Journal  of  Medical 
Scit'iirc,  Februar  IHTs).  Seine  „lU>nierkunpen  über  die  Wirkung  des 
liHimtiftns-  und  des  unterbrochenen  Volta'schen  Stromes"  scliienen 
mir.  wenn  nurh  jrrösserer  Klarheit  und  mehrfacher  Hericlitijrunfr  be- 
dürftijr.  doch  l)ea(hteiiswerth  und  einer  writeron  Ausluldiui^  fähig. 

Nfrfasser  ptdit  davon  aus,  dass  Neumann  bekanutlirh  das  Be- 
stehctildeibcn  (iresteitrortcr)  galvanischer  Errepbarkolt  gelähmter  Mus- 
keln bei  luTab^'t'M'tzter  faradisrhor  Erregkt'it  dahin  erklart  hat,  dass 
—  ohne  Rücksicht  auf  dio  Stromstrirk««  —  der  gelähmte  Musktd  ver- 
möge nicht  weiter  Ix-kannter  innerer  \ Cränderungen  die  Erregbarkeit 
für  Ströme  von  momentaner  l>auer  verloren,  für  liinger  dauernde 
Ströme  Ix  lialteu  habe.  In  dieser  allgemein  angenommenen  Anschauung: 
vermis.st  er  eine  Erklärung  der  gesteigerten  galvanischen  Erreg- 
barkeit. 

Verfasser  erinnert  daran,  dass  der  elektrische  Reiz,  wenn  er 
wirksam  sein  soll,  eine  messbare  Zeit  einwirken  muss,  beim  Nerven 
als  Miuiuiuni  O.Odl.')  Sekunden  nach  König  (vergleichsweise  ist  an- 
gegebtMK  dass  die  berechnete  Dauer  des  Induetionsstromstosses  bei 
der  Ueffuung  0,042,  bei  der  Schliessung  0,01  U  iSekunde  beträgt). 
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Im  Hmkel  verlanfeu  die  Erregungsvorgänge  Gberhaopt  laugsumer 
als  im  Nerven.  Die  Welleulftiige  und  Schwingungsdaaer  bei  der  Ner- 
TenreiniDg  betragen  15  Mm.  resp.  0,00055  Sekunden,  bei  der  Mnakel- 
reiiong  10  Hm.  resp.  0,0033  Sekunden.  (Genau  genommen  bezieben 
sieh  diese  von  Bernstein  gefundenen  Werthe  auf  die  negative  Strom- 
schwankung, aber  die  Werthrelation  erlaubt  den  Schlnss,  wie  sehr 
der  Nerv  als  das  elastischere,  der  Muskel  als  das  dichtere  Medium 
SD  betrachten  ist  Mit  der  Dichti^eit  wachsen  aber  die  Widerstinde 
f6r  die  inneren  Bewegungserscheinungen  der  KArper.)  Daraus  folge, 
dass  die  Erregbarkeit  der  Muskelfaser  fiberhanpt  geringer  sei  als  die 
der  Nervenfaser,  und  dass  sur  Brregnng  der  gesunden  MuskeUaser 
eine  längere  Reicdauer  nötbig  sei  als  fBr  die  Nervenfaser. 

Man  kann  sich  nun,  sagt  Smith,  leicht  vorstellen,  dass  patho- 
logische Alterationen  des  Muskels  die  Blemente  desselben 
schwerer  beweglich  machen. 

Ana  dieser  Hypothese  folgert  er  erstens,  dass  der  d^nerirende 
Hnskel  sn  leicht  erschöpft  wird  durch  eine  Reihe  rasch  sich  folgender 
knrser  Reize,  wie  solche  beim  Inductionsstrome  einwirken,  und  des- 
halb seine  Fähigkeit  der  Beantwortung  verliere.  Folgerichtig  betont 
w,  dass  die  Länge  der  freien  Intervalle  zwischen  den  Einzelreizungen 
das  wesentliche  Moment  sei,  welches  hei  der  gebräuciiliclieu  Hand- 
habung des  galvanischen  und  (rasch  intermittirenden)  iiiducirten 
Stromes  das  für  beide  Stromesarten  verschieden  veränderte  Verhalten 
der  Erregbarkeit  bedinge. 

Gf  wiss  wird  sich  der  gelähmte  Nerv  und  Muskel  leichter  er- 
schöpfen und  langsamer  restituiren.  Die  Erscheinung,  dass  hei  etwa 
230  Strom -Lnterbrechungon  in  der  Sekunde  der  normale  Nerv  und 
Muskel  nur  auf  die  erste  Schliessung  mit  einer  Zuckung  antwortet 
und  sowohl  während  der  so  rapid  intermittirenden  Reizung  als  auch 
bei  deren  Aufhören  in  Kuhe  verharrt  (Bernstein),  ergieht  ja  den 
naheliegenden  Schluss,  dass  eine  gewisse  Dauer  der  Intervalle  noth- 
weiidig  ist,  wenn  die  Finzelrei/.e  eine  Krregung  erzeugen  sollen.  Tnd 
es  kann  zugegeben  werden,  dass.  wenn  bei  Erkrankungen  ein  grös- 
seres Intervall  in  mininio  erforderlich  ist.  dies  durch  eine  hypotlie- 
tiitche  Schwererbeweglichkeit  der  Muäkeleiemente  seine  Erklärung  fiu- 
den  könnte. 

Al»er  damit  ist  die  Unwirksamkeit  des  vereinzelten,  in  län- 
geren Inter\ allen  applirirten  hi(iiiet ifiii^sf rnnies  nicht  erklart,  und 
aiirli  in  ihrem  sonstigen  Vcrlialtcti  i.st  die  Keaction.'^w ei<e  dt-s  (icgcne- 
rirenden  Muskels  ja  durchaus  uicht  eine  einfache  Erwüduugserschei- 
auDg. 
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Mir  »eheint  jene  Smith'sclie  Hypothese  nach  anderer  Riehtong 
hin  aiMgefQbrt  werden  zu  mfissen,  nnd  scheint  eine  Gmndlage  abge- 
ben  so  IcOnnen  fQr  das  Verständniss  der  Erregbarkeits-Verftndemngen 
des  erkrankten  Uoskels. 

Vorab  ist  aber  hervorzuheben,  dass  es  sich  im  Folgenden  nicht 
um  Terminderte  Grade  der  Muskeiverkfirzung  und  ebenso  nicht  um 
mangelnde  Ausdauer  nnd  rasch  eintretende  Ersch^tpfnng,  dass  es  sich 
also  nicht  um  quantitative  Verändei-ungen  der  Erregbarkeit  bandelt. 

Welche  Summe  von  Spannkräften  im  Muskel  verwendbar  aufge- 
speichert ist.  iiihI  in  welcher  Zeit  sich  die  in  Arbeit  verbrauchten 
Spannkräfte  durch  Ruhe  wieder  ersetzen,  ist  in  erster  Linie  eine  Frn^e 
deK  Krnahrunpszustandos  di  s  ircsunden  resp.  des  erkrankten  Muskels; 
unser  sich  mit  den  inneren  BewegunfjsvoTgJlngen  ItesrhnftlL't'iKler  (ie- 
genstand  ist  dies  zwar  in  letzter  Instanz  gleichfalls;  denn  im  Grunde 
mflssi'u  es  ja  veräiulerte  Ernähmnfrsverhältnisse  sein,  die  die  ver- 
mehrten Widerstände  bei  der  Reizung  des  Muskels  setzen;  ahor  doch 
ist  unsere  Frage  eine  in  sich  abgeschlossene,  von  jener  trennbare: 
sie  versucht,  die  qualitativen  Veränderungen  der  Erregbarkeit  auf  eine 
verlangsamte  Hewcglichkeit  <ler  Mnlecöle  des  Muskels,  also  auf  eine 
Veränderunp  der  Qualität,  der  Elasticität  des  Muskels  zurückzuführen. 

Jene  Hypothese  schliesst  in  sich  zwei  Conscquenzen;  diese  sind: 

1.  ein  laufrsanieres  (iesohrlitMi  der  inneren  Hewofrunprsvorfrän^e, 
die  die  Muskelcrreirun;.'  aiisiuaehen,  d.  h.  die  Muskelcontrae- 
ti<  M  luiis^  [täter  (na<  1t  längerem  Latenzstadium)  eintreten 
und  allmHli;.'er  anwachsen; 

2.  eine  langsainen«  Kückkclir  der  in  Hewejxuiii:  versetzten  Ele- 
mente in  die  ( ilt'icli*rewichtslape.  d.  h.  die  Muskelcontractif>n 
wird  liinger  anhalt<'n.  wird  die  Reizeinwirkunjr  um  eine  län- 
irere  Zeit  ülterdaufm ,  als  heitn  normalen  .Muskel. 

V(  ru'li'iehen  wir  mit  diesen  Resultaten  der  Hypothese  das  that- 
.sächlieli.'  Vt  rhait«  II  heim  frelähmten  Muskel. 

her  I  n  d  uct  i  (>  n  s  s  t  r  nm  verliert  seine  Wirksamkeit;  die  ver- 
mehrte Trägheit  (Hewefrnngswidorstände?)  der  xMuskelelemente  hat  die 
naturiiemässe  Folge,  da^s  »ler  Kelz  eine  längere  Dauer  haben  niuss 
als  im  Normalzu.stande,  um  jenen  den  Anstoss  zur  Bewegung  zu 
geben. 

Der  k»irzdauern<ie  Reiz  des  einzelnen  Inductionsschlages  findet 
sein  Emle.  I»ev»»r  derselbe  die  Trägheit  der  Moleküle  überwinden  und 
ihr  tileieligi'wiclit  erf'dgreich  stören  konnte. 

So  kommen  wir  auf  die  Neumann 'sehe  These  zurück,  dass  der 
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loductionsstrom  auf  deo  degenerirten  Muskel  deshalb  nicht  wirke, 
weil  er  karzdftnemd  ist. 

Der  constante  Strom  behält  seine  Wirksamkeit.  Es  werden 
aber,  wenigstens  in  der  praktischen  Anwendung  nicht  Ströme  von 
momentaner  Dauer  benutzt,  es  ist,  praktisch,  die  Einwirkungszeit  lang 
genug,  um  die  Trägheit  der  Muskelemeute  zu  überwinden,  und  indem 
die  beim  constauten  Strom  erfolgende  Coutraction  eine  langsame, 
schleichende  ist,  entspricht  sie  dem  l'ostulat  der  Hypothese;  und  auch 
darin,  dass,  während  beim  gesunden  Muskel  mindestens  20  Unter- 
brechungen pro  Sekunde  nöthig  sind,  um  die  einzelnen  Oeffnungs- 
uud  Schliessuugszuckungen  sich  zur  Entstehung  tonischer  (Jontraction 
aneinander  drängen  zu  lassen,  im  erkrankten  Muskel  sehr  viel  weni- 
ger, wohl  schon  5  in  der  Sekunde,  diesen  Effect  haben;  die  Eintel- 
coutraction  hält  eben  langer  an. 

Bis  zu  diesem  Punkt  also  stimmen  die  Thatsachen  mit  der  An- 
nahme einer  erschwerten  Beweglichkeit  der  Muskelmolecüle  übereiu. 


Nach  dieser  Modification  der  Smith 'sehen  Anschauung  folge  ich 
nunmehr  wieder  seiner  Darstellung. 

„Die  Frfige,  die  uns  beschäftigt,  erscheint  in  einem  neuen  Licht, 
wenn  man  der  von  Schiff  und  Brücke  behaupteten  Ansielit  bei- 
pflichtet, dass  Ströme  von  hoher  Spannung  und  kurzer  Dauer,  i.  e. 
die  gewöhnlichen  Inductionsströme,  überhaupt  unfähig  sind,  idiomus- 
culüre  Coutraction  zu  erzeugen,  und  nur  ludirect  durcli  die  intramus- 
culuren  Nervenfasern  und  -endigungen  wirksam  werden.  B nicke 
zeigt  (Vorlesungen  über  Physiologie  S.  471),  dass  ein  curarisirter 
Froschmuskel,  der  seine  Empfindlichkeit  verloren  hat  für  den  ge- 
wöhnlichen luductions-  und  für  den  rapid  unterbrochenen  Volta'schcn 
Strom,  sich  vollkommen  gut  zusammenzieht  auf  Inductionsreize,  wenn 
man  diese  lange  genug  danem  Utst  Dies  bewirkt  er  durch  Vor- 
und  Rückwlrtssehiebeti  der  secundAren  S|Mrale  ftber  eine  von  einem 
ceutiniuflieli  Volta*8cheii  Strom  durohstrOmte  Rolle;  ein  solcher 
Strom  dauert  so  lange  als  die  Schiebe-Bewegung  der  Rolle. 

Bs  ist  also  anch  die  zu  knne  Dauer  des  Stromes,  die  den  fibli- 
ehen  Inductionsstrom  bei  directer  Reizung  unwirksam  auf  die  Mus- 
kelfaser sein  llssi,  wahrend  der  Nerv  vollkommen  gut  durch  einen 
so  kurz  dauernden  Reiz,  und  andererseits  der  Muskel  durch  einen 
anhaltenden  Reiz  erregt  wird. 

Danach  wird  leicht  einzusehen  sein,  dass  bei  Muskeln,  deren 
Lihmung  in  einer  bis  in  die  letzten  £nd!)asem  fortschreitenden  De- 
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generatioB  der  Nerven  beruht,  iBdnctionsstrOme  ihre  Wirknng 
▼erlieren  und  constante  Ströme  ihre  Wirkung  behalten*. 

So  weit  nach  Smith.  Ich  moas  über  den  constanten  Strom 
hinzufügen,  dass  bekanntlich  der  normale  Muskel  bei  gewisser  Inten- 
gitftt  des  constanten  Stromes  wfthrend  dessen  gleichmlssiger  Daoer 
in  tonischer  Contraction  verharrt  »Je  mehr  die  im  Muskel  vorhan- 
denen Nervenenden  unwirksam  geworden  sind,  um  so  weniger  erhebt 
sich  die  SchUessnngsxucknng  des  direct  gereizten  Muskels  fiber  die 
dauernde  Contraction*  (Wundt).  Und  bei  dem  Muskel,  dessen  Ner- 
venfasern durch  Curare  oder  durch  experimentell  (vermittelst  Durch- 
schneidung)  erzeugte  Degeneration  ausser  Wirkung  gesetzt  sind,  ruft 
der  constante  Strom  eine  tonische  Contraction  ohne  eine  darüber 
sich  erhebende  Schliessungs-  und  Oeffuungszuckung,  hervor. 

Nun  kann  man  so  viel  mit  Sicherheit  behaupten:  Wie  das  Pf  In- 
ger'sehe  Zuckungsgesetz,  gewonnen  am  Ncrvmnskelpriparat,  nicht 
ein  einheitliches  Geschehen,  sondern  die  in  die  äussere  Erscheinung 
tretende  Resultante  der  polarerregenden  und  hemnienden  Stroniwir- 
kungeu  ist,  so  i.st  auch  die  Zuckuugsformel  für  den  direct  gereizten 
normal  n  Muskel  des  lebfiideii  Henscheu  nicht  die  einfache  Anwen- 
dung des  rflüger'scheu  Zuckungsgesetzes,  noch  der  unmittelbare 
Ausdruck  einheitlicher  Vorgänge,  sondern  die  Resultante  aus  der  Wir- 
h\u'i  des  Stromes  auf  die  intramusculären  Nervenfasern  und  aus  der 
directen  Wirkung  auf  die  Muskelfasern. 

Die  soeben  gegebenen  Thatsachen  scheinen  nun  diese  beiden  con- 
currirenden  Wirkungen  von  einander  leicht  sondern  und  ihren  An- 
theil  an  der  Zuekungsfonnel  präcisiren  zti  lassen. 

Denn  sie  srlieiiieii  den  Schluss  zu  erlauben:  die  kurzdauenulen 
Zuckungen  beim  Beginn  und  L'uterbrechen  des  constanten  Str<»ines 
sind  \Virkun;-^eii  von  Nerven  aus;  die  tonische  Muskelcoutractioo  ist 
auf  directe  i;t  i/.uii;r  der  Muskelfasern  zu  beziehen. 

Dieser  Satz  eiitspriiche  dem  obiireii.  dass  kurKdauerode  Reize  uur 
den  Nerv  erregen,  nicht  die  Muskelsubstaii/.. 

Wenn  auf  so  einlache  l'rincipien  >icli  die  Keactionsweise  des  ge- 
sunden .Muskels  zurückführen  Hesse,  dann  wiire  offenbar  auch  das 
Verständiiiss  der  veränderten  Keactionsweise  des  gelähmten  Muäkels, 
dessen  int laninscnläre  Nerven  degeneriren,  gegel)en. 

Indess  hat  man  je,  wie  jene  Versuche  und  Folirt  rnngen  v(jraus- 
setzen.  einen  Muskel  vor  sich,  der  losgelöst  \om  Nerven,  seine  eigenen 
Kaurgien  und  Fähigkeiten  unversehrt  bewahrt?  Ich  glaube  nein.  In 
neueren  N  eisncheii  von  Kossbach  und  ( / 1 o st e  r ni ey e  r  (Muskelver- 
suche  au  Warmbiüturu,  Verh.  d.  phys.  med.  Cies.  zu  Würzbtirg  XL 
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iiaflh  Centralblatt  1878,  80),  angestellt  bei  undarcbselinitteneni  Ischia- 
dicns,  leigte  sieb,  dass  in  efaiem  gewissen  mittleren  Stadium  der 
CnrareTergiftang  die  Beisnng  des  Nerven  mit  dem  OeiAinngsindnctions- 
seblag  eine  langgedebnte  aber  erniedrigte  Znckuog  hervorruft:  also 
sebon  in  einem  Stadium  der  Cararisimng,  in  weichem  der  Nerv  noch 
erregbar  ist,  geschieht  die  Zacknng  in  einer  Form,  die,  nach  unserer 
Hypothese,  in  einer  verlangsamten  und  trägen  Bewo^'lirhkoit  der  Mus- 
kelelemente beruht.  Die  Muskelfaser,  als  das  Endorgan  des  Nerven, 
seheint  demnach  gar  nicht  für  sich  allein  in  intnrtom  Zustande 
eiistiren  zu  kennen,  nnd  schon  bei  der  Veränderung  des  Nerven  resp. 
dessen  Endvorrichtung  ihre  eigenen  Eigenschaften  zu  verändern.  Zu- 
gleich seigt  jenes  Exporiment,  dass  die  träge  Zuckungsform  nicht 
erst  nach  vollständigem  Untergang  der  Nervenendigungen 
eintritt  nnd  nicht  ein  Beweis  für  einen  solchen  ist. 

In  jenem  Satz,  dass  die  raschen  Zuckungen  des  Musk<-Is  auf  Rei- 
sang  vom  Nerven  aus,  die  tonische  Contraction  auf  directes  (letrof- 
fenwerden  der  Muskelfasern  zu  beziehen  sei,  können  wir  demnach 
nicht  den  hinlänglich  bewiesenen  Ausdruck  des  wirklichen  Ge- 
schehens hei  der  Muskelreizun^  finden,  —  Jener  Satz  ist  auch  un- 
genau; denn  aucli  die  Reizung  des  Nerven  durch  einen  Strom  ^'e- 
wisser  mittlerer  Intensität  kann  tonische  Contraction  erregen  und  ,,ini 
Allgemeinen  ist  der  durch  den  constanten  Stron»  erzeugte  Erregun;is- 
vnrgang  als  ein  dauernder  aufzufassen,  wobei  jedoch  meistens  wäh- 
rend des  Geschlossenseins  durch  das  Entge^renwirken  hemmender 
Kräfte  (die  im  elektrotonischen  Zustande  selbst  iM  L'ründet  sind),  die 
Fortpflanzung  der  Erregung  auf  den  Muskel  gehindert  ist"  (Wundt). 

\i\T  müssen  dieser  Frage  von  einem  allgemeineren  Gesichtspunkt 
Biber  treten. 

Der  Nerv  versieht  seine  Function  der  Krregung>lcitung  nielit  als 
passives  Werkzeug,  sondern  durch  eigene  Arbeit,  durch  einen  Hcwe- 
gungsvorgang  von  bestimmter  Form  und  Fortpflanzungsg«'srli\vindig- 
keit,  der  nur  darin  bestehen  kann,  dass  jedes  Tiieilchcn  durch  seine 
Bewegung  dem  uächsten  den  Anstoss  zu  eben  derselben  giebt.  Seine 
Function  .setzt  also  eine  grosse  Mittheilungsfähigkeit  der  Theilchen, 
eine  rasche  Beweglichkeit  der  Molecule  voraus.  Darin  ist  es  begrün- 
det, dass  auch  jeder  Umstand,  der  eine  moleculare  Kuhestörun^  m 
eine  beliebige  Nervenstrecke  bringt,  den  Nerv  erregen  kann,  sei  dies 
nun  ein  mechanischer,  thermischer,  chemischer  Eingriff,  sei  es  der 
elektrische  Strom,  immer  wird  die  eneugte  Molecularstörung  als 
selebe,  niebt  als  eine  nach  der  Ursache  verschiedene,  im  Nerv  wirk- 
sam werden,  sosnsagen  als  der  eigentlich  unmittelbare  Reis;  und  erst 
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sie  wird  den  Anstoss  geben  sn  dem  von  Molecel  ta  Moleeel  fibertim- 
genen  typischen  Bewegnngsvorgang  der  Nenrenerregnng. 

Der  Muskel  ist  physiologisch  nnr  daia  bestimmt,  —  daram  nor 
dazu  eingerichtet  und  befthigt. —  den  eigenartigen  und  verhtltniss- 
mftssig  langsamen  Bewegungsvorgang  der  Erregungsleitong  im  Nerven 
in  seine  eigene  Thfttigkeit  su  fibenetKen;  für  die  Nenrenerregung  hat 
er  darum  eine  grosse  und  specifische  EmpftagUchfceit.  —  Wenn  an- 
dere Reise,  chemische,  thermische,  mechanische  ihn'  tur  Contraction 
bringen,  so  geschieht  das  nicht  anders  als  wie  auch  jede  lebende 
Zelle  auf  derartige  leparable  oder  irreparable  Schidigungen  ihres 
molecularen  Gleichgewichts-  und  Ruheiustandes  auf  ihre  Art  reagirt 
Auch  der  elektrische  Reiz,  ist,  trots  seiner  besonderen  SigenthOmlich- 
keiteu,  ein  nicht  minder  inadäquater,  and  es  ist  durchaus  annehmbar, 
da^s  die  durch  seine  directe  Einwirkung  er/ongtc  soxusagen  illegi- 
time Functionirung  Differenien  der  molecularen  Vorgänge  bietet,  ge- 
genüber der  typischen  vom  Nerven  aus  bewirkten  Muskelthfttigkeik 
Jeder  inadäquate  Reiz  miiss  nun  offenbar,  um  wirksam  zu  sein,  so 
lange  dauern,  bis  er  die  ihm  zukommende  Molecuiarstorung  hervor- 
gebracht hat.  Denn  Reisang  ist  ja  Ersengung  eines  Bewegungsvor- 
ganges und  jede  Bewegung  braucht  eine  gewisse  Zeit,  die  bei  gleicher 
Kraft  von  der  Bescliaffvnheit  des  zu  Bewegenden  abhängt. 

Nun  müssen  dif  M<»lecüle  des  Nerven  sehr  leicht  beweglich  sein; 
darauf  basirt  ja  die  Function  des  Nerven.  Darum  bedarf  es  einer 
höchst  kurzen  Zeit,  den  Nerv  zu  reizen.  Die  rapiden  Vorgänge  des 
Eintritts  und  Aufhörens  des  Elektrotonus  genügen  dazu;  ja  sie  haben, 
weil  bei  ihnen  mächtigere  Molccularumwälzungen  geschehen,  als  wäh- 
rend jedes  Momentes  des  gleichmässig  fliessendeo  Stromes,  einen 
stärkeren  l'^ffcct  als  dieser. 

Der  Muskel  hat  dagegen  eine  solche  Moleciilarbcschaffenlioit, 
d.'isN  er  .selbst  bei  dem  physiologischen  Reiz  der  Nervt'iierr» ';_'imi:  eine 
gewisse  Zeit  der  lati-uten  lieizung  l)e(larf.  um  die  Heweguugscrschei- 
iiiiii^'  der  Contraction  zu  zeigen }  diese  Zeit  beträgt  gegen  '/im  ^ 
künde. 

Wie  sich  diese  Molccularcon.stitution  gegen  den  elektrisciien  Strom 
verhält,  d.  h.  wie  lange  derselbe  dauern  muss,  um  wirksam  zu  sein, 
wie  k'.niieii  wir  das  wissen,  wenn  wir  im  physiologischen  Ver.such 
die  normale  Muskelfaser  niclit  rein  und  frei  vom  Nerveinfluös  tiar- 
stcllen  können?    Und  was  geht  vor  Ihm  der  Stromesöffnung? 

Wohl  darf  man  im  Allgemeinen  .sagen,  der  Reiz  muss  läuger 
dauern,  um  auf  die  Muskelsuhstanz  als  um  auf  die  Nervenfaser 
wirken  zu  können  (wegen   der  aus  der  Fuuctiousverächiedeuheit 
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hefTorgehraden  Verschiedenheit  der  Molekularconstitution)  und  wir 
werden  dämm  nicht  fehlgehen,  wcnii  wir  den  eioatelneD  Inductions- 
stromstoss  für  m  karzdauernd  halten,  um  die  fiewegnng  der  Muskel- 
molecela  in  Gang  zu  bringen. 

Wenn  wir  die  Reaction  des  Muskels  bei  directer  Reizung  mit 
dem  Inductionsstrom  also  als  Wirkung  vom  Nerven  aus  zujreben  kön- 
nen, so  bleibt  doch  die  Hauptfrage,-  nach  dem  relativen  Antheil  der 
Nerven  und  Muskelreiznng  beim  normalen  Zuckungsgeset;&,  noch  un- 
gelöst. 


„Es  enihrjfjt  noch,  fährt  Sniitl»  fort,  die  srhwierif^e  Dcutuiit:  der 
auffallenden  und  interessanten  Erscheinun{^\  dass  der  ^relüliinte  Muskel 
eine  gesteigerte  Errepl)arkeit  besitzt,  für  den  langsam  unterln^uln»- 
nen  Volta'sehen  Strom.  J)er  Schlüssel  dazu  scheint  gegeben  zu  sein 
von  Legros  und  (hiimns,  die  finden.  <lass  in  gewissen  (iraden  d(?r 
Veränderung  der  Structnr  und  cheiniseh*  ii  Zusaninieiisetzung  das  quer- 
gestreifte Muskelgewebe  in  seinen  Eigenschaften  ähnüeli  wird  den 
einfacher  gebauten  glatten  Muskelfasern,  die  nach  den  l'ntersnchnngen 
Jener  leichter  durch  den  Voita'scheu  als  durch  deu  iuducirten  Strom 
erregt  werden. 

Die  gesteigerte  Erregbarkeit  für  mechanische  Reize  bei  aufgeho- 
bener faradischer  Erregbarkeit  läuft  auf  dasselbe  hinaus". 

Dieser  Beweis  sagt  im  Grunde  Nichts,  und  ich  hebe  nur  den 
Gedanken,  dass  der  degenerirende  Muskel  dem  glatten  ähnliche  Eigen- 
schaften annehme,  hervor.  Die  Begründung  dieses  Befundes  durch 
Onimns  (citirt  nach  Robin^s  Journal  of  anatomie  18G7  und  1874) 
ist  mir  nicht  bekannt  und  nicht  zugänglich.  Was  jene  Angabe  über 
die  Erregbarkeit  des  glatten  Muskelgewebes  betrift,  so  ist  es  be- 
kannt, dass  die  Znsammenziehong  der  glatten  MnskeUasem  und  ihre 
Stadien  (die  Gontraction  als  Kurve  darstellt)  von  weit  längerer  Daner 
nnd,  als  beim  quergestreiften,  nnd  dass  die  Fortpflanzungsgeschwin- 
digkeit der  Erregung  im  glatten  Muskel  etwa  löOmal  langsamer  ge- 
schieht» ab  im  quergestreiften  (20—80  Mm.  per  Secnnde). 

Das  ist  im  Sinne  nnserer  Hypothese  dahin  in  erklftren,  dass  nor- 
mal die  Moleceln  des  glatten  Mnskels  sieh  langsamer  bewegen  und 
es  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  die  Reixdaner  eine  so  lange  sein  mnss, 
am  bei  direeter  Reisong  wirksam  in  werden,  wie  sie  eben  nur  der 
constante,  nicht  aber  der  indneirte  Strom  bieten  kann. 

Insofern  mag  man  einen  Vergleich  zwischen  gelfthmten  Muskeln 
and  glatten  Muskeln  sieben;  und  auch  darin  kAnnte  man  eine  An- 
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nftlieniiig  der  Eigenschaften  des  degenerirenden  Muskels  an  die  des 
glatten  Hnslcels  finden,  dass  bei  der  Degeneration  die  Qnerstreiinng 
SQ  Grunde  g^ht  nnd  reichliehere  Mnskellceme  anftreten. 

Neuerdings  hat  Soltmann*)  geseigt,  dass  die  Gontraetion  des 
embryonalen  Muskels  eine  trige  und  allmilige,  sieh  in  langgestreck- 
ter Kurve  ausdrflckende,  ist.  Von  dieser  Erfahrung  aus  gewinnt  die 
Degeneration  ein  neues  Interesser  und  es  liest  sich  sagen,  dass  die 
Degeneration  des  Muskels,  in  ihrem  Beginn  wenigstens,  ihren  Weg 
durch  die  Entwickelungsphasen  desselben  in  umgekehrter  Richtung 
einschlftgt  Der  degenerirende  Muskel  wird  in  einem  gewissen  Sta- 
dium dem  sich  heranbildenden,  noch  unfertigen  quergestreiften  Muskel 
Ähnlich  und  insofern  auch  mittelbar  dem  gleichsam  auf  niedriger 
Entwickelungsstufe  stehen  gebliebenen  glatten  Muskelgewebe. 


IT. 

Wie  aus  dem  Gegebenen  hervorgeht,  hat  Smith  den  Gedanken, 
dass  die  Besonderheit  der  elektrischen  Reaction  gelfthmter  Muskeln 

auf  langsamerem  Geschehen  der  inneren  Bewegungsvorgänge  beruhe, 
nicht  durchgeführt.  Vielmehr  könnte  nach  seiner  Darstellung  jene 
Hypothese,  indem  er  sie  nur  zur  Erklärung  der  fortbestehenden  gal- 
vanischen bei  aufgehobener  faradischer  Erregbarkeit  benutzt,  und  an- 
dererseits ausführt,  dass  schon  der  gesunden  Muskelfaser  die  directe 
Erregbarkeit  für  den  Inductionsstrom  abgeht,  überhaupt  überflüssig 
erscheinen.  Ob  sie  das  ist,  ob  sie  nicht  doch  uns  auf  den  richtigen 
Wejr  hinleitet,  wird  sich  zeigen,  wenn  wir  noch  die  anderen  Verfinde- 
riingen  der  elektrischen  Heactionsweise  gelähmter  Muskeln  mit  ihrer 
Hülfe  zu  erklüren  versuchen. 

Sehen  wir  uns  diese  Verändernnpen  darauf  an,  verfolgen  wir  sie 
ihrem  /.eitlii  lien  Eintreten  nach,  am  Paradigma  der  peripheren  Lih- 

munp  eines  Nerven. 

Zuerst  tritt  ein  zunelinieiHles  und  rasch  l)is  zu  vollständigem  Ver- 
schwinden warh'^endt's  Sinken  der  faradischen  Erregbarkeit 
bt'i  sogenannter  directer  Reizung  des  Muskels  ein;  es  geht  parallel 
dem  Sinken  und  Verschwinden  der  Erregi)arkeit  des  Nervenstammes 
und  wird  darum  allgemein  auf  die  Degeneratiou  der  intramusculären 
N  e  r  V  e  n  f a  s  e  r  n  bezogen. 

hies  Sinken  der  faradischen  Erregbarkeit  widers])riclit  miudestens 
unserer  Ilyputheso  nach  den  früheren  Erurterungeo  nicht. 

*)  Arcb.  1.  kinderheilkundü  lö7  7. 
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Gleichzeitig  sinkt  aber  auch  im  Anfang  die  galvanische  Er- 
rt'?:harkf'it  bei  dirccter  Muskclreizung.  Auch  dies  riilirt  von  der 
bojiiniieiidt'n  Lk'p'neratiou  der  Nerveneleniente  im  Muskel  her,  wie 
deuii  auch  die  galvanische  Erregbarkeit  des  Nervenstammeä  allmälig 
verschwrtidet. 

Wegen  der  besonders  hohen  Empfänglichkeit  der  Muskelfaser  für 
den  Erregungsvorgang  \m  Nerven,  verdankt  der  normale  Muskel  den 
hohen  Grad  seiner  sogenannten  directen  Reizbarkeit  den  intramus- 
cularen  Nerven;  mit  ihrem  Untergang  wird  ein  Sinken,  aber  nicht 
ein  V(dlst;indiges  Verschwinden  der  Erregbarkeit  zu  erwarten  sein. 
Damit  wird  allmälig  die  Hetheiligung  der  intramusculiiren  Nervenele- 
mente an  dem  Zuckungsgesetz  des  <lirect  gereizten  Muskels  eliminirt, 
und  wir  bekommen  immer  reiner  eine  Reactionsweise  zu  Gesicht,  die 
lediglich  der  Wirkung  auf  die  Muskelelemente  selbst  entspringt. 

Wie  oben  schon  geltend  gemacht,  ist  diese  Reactionsweise  aber 
nicht  die  der  normalen  Muskelsubstanz.  Schon  bevor  die  Functions- 
»töruiig  der  Nerven  absolut  geworden,  scheinen  im  Muskel  Verände- 
rungen vor  sich  zu  gehen,  die  eine  Aendcrung  der  Contractionsform 
bedingeo.  Im  Lauf  der  swetten  Woche  der  Lähmung  gevirinnen  die 
Ver&Ddeningen  der.  Mnskelfafiem  allmälig  ihtea  histologischeii  Aus- 
druck, QDd  um  dieselbe  Zeit  wird  anch  die  foDctloaelle  Aenderung 
deDtUcli.  Wir  dfiifen  ▼orläofig  annelimeii,  dass  der  letcte  Rest  Ton 
—  vielleicht  veränderter  —  Erregbarkelt  der  degenerirenden  Nerven- 
oidigungen  sieh  bis  in  diese  Zeit  hinein  erstreckt. 

Die  Verändemngen,  die  die  Mnskelreaction  nunmehr  erfährt,  sind 
bekanntlich  Steigerang  der  Erregbarkeit,  Aenderung  der  Zuckongs- 
form,  Aenderung  der  relativen  Wirksamkeit  der  verschiedenen  Pole. 

Der  gelähmte  Hoskel  reagirt  auf  Stromstärken,  die  zu  schvracb 
smd,  um  den  gesunden  Muskel  an  reixen;  er  reagirt  nicht  wie  der 
normale  Muskel  mit  einer  raschen  snckenden  Formänderung  beim 
Schliessen  und  Oeilhen  des  Stromes,  sondern  mit  einer  langgedehnten 
Zosammensiehnng  geringeren  Grades;  seltenere  Unterbrechungen  ge- 
nfigen schon,  um  eine  tonische  Contraction  su  bewirken,  und  eine 
vergleichsweise  sehr  geringe  Stromstärke  verursacht  auch  während 
der  Daner  des  Stromes  toidsche  Zusammendehung. 

Dies  SU  erklären,  reicht  -die  Smith*sche  Hypothese,  die  kunweg 
besagt,  dass  die  Muskelmoleceln  sich  schwerer  und  langsamer  bewe- 
gen,  offenbar  nicht  aus.  Wie  soll  sie  uns  die  leichtere  Anspruchs- 
fthigkeit  des  Muskels,  die  erleichterte  Versetzung  in  Bewegung  bei 
verlangsamtem  Geschehen  dieser  Bewegung  erklärlich  machen,  da  sie 
uns  überhaupt  nicht  einmal  sagt,  wie  wir  uns  diesen  fiewegungs- 
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Vorgang,  sdoem  Geschehen  nach,  denken  sollen,  ob  etwa  als  Oa- 

cillation?  — 

Versuchen  mt  die  Lftsang  dieser  Widersprüche. 

Stellen  wir  uns  vor,  das  normale  Muskemolecel  sei  von  Kugel- 
gestalt und  die  Reizung  des  Muskels  ])estehe  in  Erzeugung  einer 
Axendreliung  der  einzelnen  Moleccln  am  ihre  der  Längsrich- 
tung des  Muskels  entsprechende  Axe.  Diese  Rotation  erfolge  um  so 
sckueller,  je  frrösser  die  treibende  Kraft,  die  Rotationsgeschvrindigkeit 
wachse  mit  der  Stromstärke.*)  Denken  wir  uns  das  Molecel  von 
weicbflüssiger  Consistenz,  so  wird  diese  schnelle  Axendrehung 
eine  Forniveranderunp;  des  Molecels  bewirken  müssen,  durch 
die  Centrifufralkraft  wird  die  weiche  Substanz  in  die  Breite  sich  aus- 
dehnen, aus  der  Kup:elfnnn  wird  ein  scheibenförmifrer  Ktirper  ent- 
stellen mit  verkii  r/.t  e  r  Axe  und  Vergrösserung  des  Aequators, 
das  iMulecel  wird  lueiter  imd  kürzer  —  entsprechend  besteht  in  einer 
Verkürzung  mit  Dickeiizunahnie  die  Coutraction  des  Muskels  in  toto. 
Ks  ist  vorauszusetzen,  dass  die  treibende  Kraft  auf  jeden  Punkt  des 
Molecels  wirkt,  so  dass  jeder  Tunkt  der  Peripherie  ebensobahi  in 
Kreisbewefruu)Z  geriith ,  als  ein  «1er  Axe  nahe  liefren<ler  Punkt  (sonst 
würden  wir  bei  der  gerinireii  Dichtigkeit  <les  Molecels  eine  Versehie- 
bung  erfolgen  sehen;  es  sollen  aber  die  in  gleichem  Radius  liegenden 
Punkte  bei  der  Rotation  in  derselben  geraden  Linie  verbleiben,  ge- 
rade wie  bei  der  Rotation  einer  Kugel  oder  Scheibe  von  festerer 
Sul)stanz). 

*)  Hier  muss  ich  einschalten ,  wie  man  sich  nach  dieser  Hypothese  die 
Zuckuntr  df'S  normalen  Muskels  und  den  Anihoil.  den  die  "Nervenreizuncr  da- 
bei hat.  zu  donkon  hat  —  l'Ci  ilor  sogenannten  ding  ten  Mtiskelroizun^  dureh 
den  Constanten  Strom.  In  der  .Muski  lt'ascr  selbst  hewirkt  der  Strom  niittlt  rt^r 
Stärke  eine  Rutution  der  Elemente,  die  vermitlclsi  der  Centrifugairotracliou 
der  Moleceln  sieh  in  dsnemder  Gontraotion  ausspriofat.  Dssa  rammiri  sieh 
die  Reistmg,  die  der  Ner?  durch  Oeffhnng  nnd  Schliessen  des  Stromes  «fiUut; 
diese  Nervenreizong  giebt  einen  neuen  Impuls,  der  die  Moleceln  sich  rascher 
drehen  macht,  so  dass  momentan  das  MoIk  «  1  in  die  Scheibenform  schiessi 
und  in  Kugelfomi  zurücklällt  —  d.  i.  dass  der  Muskel  momentan  eine  sich 
über  die  toniselie  Contrnction  erhebende  Zuckung  vollführt. 

Ist  der  Sum\  schwiichor,  so  wirkt  nur  die  Nervein-eizung  bei  OelTnunir 
nnd  Sciiliessung;  während  der  gleiclunäs.sigen  Stromdauer  erfoltrt  ilie  ditecte 
Axendrehung  in'cht  mit  der  Geschwindigkeit,  die  zur  Gestaltvcrämlerung  er- 
forderlich ;  sie  spricht  sich  nur  in  einer  physikalisch  nachweisbaren  Verinde- 
rung  der  elektrischen  Bigenschaften  der  intrapolaren  Strecke  aus.  Ein  star- 
ker Strom  besitzt  auch  w&brend  seiner  Daner  genfigende  Triebkraft  für  die 
Axendrehung  der  Moleceln. 
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Nehmen  wir  nim  an,  das  Hmkelmoleeel,  des  Kerveneinflosses 
beianbt,  gerinne,  schrnmpfe  ein,  so  einer  Kogel  vod  dichterer 
Beschaffenheit  and  geringerem  Volumen,  aber  gleichen  Gewichts, 
Ähnlich  wie  eioe  ölige  Substanz  bei  Emiedrigaug  der  Temperatur. 
Wenn  nun  die  gleiche  Kraft  die  so  veränderten  Moleceln  in  Rotation 
um  ihre  Axe  versetzt,  so  bleibt  nur  die  Umlaufzeit,  die  Zeitdauer  der 
einmaligen  Drehung,  gleich,  w&hrend  in  Folge  der  verschiedenen  Gon- 
sistens  eine  Reihe  von  Bewegungseischeinungen  sich  anders  gestalten, 
als  beim  normalen  Molecel. 

Bei  gleicher  Erregung  d.  i.  Rotationsgeschwindigkeit  wird  das 
dichtere  Molecel  offenbar  keine  gleich  weitgehende  Gestaltver&nderung 
durch  die  Gentrifngalkraft  erfahren,  die  Pole  werden  weniger  abge- 
plattet, der  Aequator  weniger  erweitert  werden,  als  beim  normalen 
MoleceL  Und  die  beim  diditeren  Molecel  eintretende  GestaltverAnde- 
lung  wird  su  ihrer  Bntwickelnng,  der  ja  die  Gohftsion  der  Theile 
eutgegensteht,  mehr  Zeit  oder  vielmehr  eine  länger  anhaltende  Ro- 
tation erfordern;  der  Strom  muss  also  länger  dauern,  wenn  er  im 
erkrankten,  als  wenn  er  im  gesunden  weiclien  Molecel  die  elementare 
Contraction  erzeugen  soll.  Auch  raus«  jeder  Punkt  des  Aequators 
des  di(  titcron  Molecels  bei  der  Rotation  eiuen  kfineren  Weg  in  glei- 
cher Zeit  zurücklegen,  daher  langsamer  sich  bewegen  als  beim  nor- 
malen scheibeufürniig  werdenden  Molecel. 

Insofern  schliesst  meine  Hypotluso  die  Smith'sehe  Hypothese 
von  der  Terlangsamten  Bewegung  der  Moleceln  in  sich  ein,  freilich 
in  veränderter  Form. 

Das  Wachsen  des  Aequatorialdurchmessers  bei  der  Rotation  bringt 
mit  sich,  dass  die  verschiedenen  neben  einander  gelagerten  Liings- 
reilien  angehörigen  Moleceln  sich  an  iiin  in  AiMjuator  inniger  berüh- 
ren; je  grösser  die  Gestaltveriinderung,  um  so  mehr  müssen  die  Mo- 
leceln eiue  gegenseitige  Reibung  an  einander  ausüben.  Diese  gegen- 
seitige Reibun^^  bei  der  Rotation  inuss  also  beim  dichteren  (kleineren) 
Molecel  geringer,  iieini  inirinah'ii  MoIccm»!  trrösser  sein. 

Indem  di»;  UebcrwiiKhiiig  dieses  Keibungs\Yid«'rstandes  offenbar 
eine  eiit^precliende  Kraft  erfordert,  (xb-r  genauer:  indem  zur  Krzie- 
lung  gb,'i(  lier  Rotationsgesehwindigki'it  um  s«i  mehr  Kraft  erforderlich 
ist,  je  grosser  die  Reibungs\viderstäii(b'  sind,  so  ist  ersiclitlieh .  (b'iss 
die  erkrankt«'n  kleineren  Molecel  und  (br  ans  ihnen  bestellende 
Muskel  schon  bei  eim-r  geringeren  Krafteinwirkung  Bevvegungsvor- 
gfmge  entfaltet,  als  der  normal«'  Muskid,  dessen  Moleceln  sich  mit 
ihrer  grösseren  Uberfläche  inniger  berühren  und  deshalb  gegenseitig 
der  Rotation  mehr  Reibung,  der  Aequatohai Verdickung  mehr  Gegen- 
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dmk  entgegenstellen.  So  wflrde  sieh  die  gesteigerte  Erregbar- 
keit des  degenerirenden  Muskels  eiklSren.*) 

Der  grossere  Reibnngswiderstand  bei  der  Rotation  des  normalen 
'  Holecels  moss  offenbar  die  Bewegung  hemmen,  sobald  die  treibende 
Kraft  (der  elektrische  Strom)  anfhOrt.  Das  dichtere  nnd  kleinere 
Holeeel  des  erkrankten  Mnskels  witd,  da  es  geringerer  Reibung  von 
seiner  Nachbarschaft  aosgesetst  ist,  seine  Bewegung  Unger  nnd  nach 
dem  Trftgheitsgesets  selbst  Aber  die  Reizeinwirkung  hinaus,  beibehal- 
ten können  und  allmiliger  zur  Ruhe  kommen.  Zudem  wird  die  weiche 
Materie  des  ersteren  rascher  wieder  zur  Kugelform  znrflckkehren, 
als  die  mehr  starre  und  weniger  bildsame  Materie  des  letzteren. 

Femer:  Bei  Beginn  der  Erregung  (Rotation  der  Elemente)  wer- 
den die  entarteten  Holeceln  mit  ttirer  zähen  Substanz  sich  weniger 
rasch  iu  die  dem  Grad  der  Erregung  (der  Rotationsgeschwindigkeit) 
entsprechende  Ge.stalt?erftndemng  begeben,  als  die  normalen,  weichen 
Molecelii.  Endlich:  wenn  man  sich  vorstellen  will,  dass  die  Elemente 
des  Muskels  .sicli  theil weise  die  Erregung  durch  Contact  mittheilen 
und  nicht  jedes  Molecel  gleichmässig  und  gleichzeitig  diese  Erreg-ung 
zugeführt  bekommt,  so  ist  es  natürlich,  dass  im  normalen  Muskel, 
dessen  Elemente  sich  näher  berühren,  diese  Propagation  der  Brre« 
gnng  fiber  die  verschiedenen  Theiie  des  Muskels  sich  rascher  voll- 
ziehen muss. 

Aus  allen  diesen  Sätzen  ergiebt  sich  das  Verstündiss  dafür,  dass 
der  Contractioiisvorgang  im  degenerirenden  Muskel  ein  langsam 
ansteigender,  schleppender  nnd  lang  anhaltender  ist  gegen- 
über dem  zuckenden  Eintritt  und  raschen  Verschwinden  der  normalen 
Muskelcontraction. 


Gleichzeitig  mit  <k'r  Steigerung  der  Erregbarkeit  des  gelälnn- 
ten  Muskels  stellt  sich  audi  ciin*  (|  iialitative  Aendorung  des 
Zuckungsgesetzes,  eine  Veränderung  der  relativen  Wirksamkeit 
der  ven^chiedenen  T'ole  ein,  die  An  SZ  wächst  stärker  an.  als  die 
KSZ.  so  dass  sie  letzterer  irleieh  und  allmälig  sogar  stärker  wird." 
Ebenso  wäehst  die  KoZ  verliältnissmässig  mehr  als  die  An  OZ,  so 
dass  sie  iiir  gleiche  oder  stärkere  Wirkung  hat. 

Eine  befriedigende  Erklärung  dieses  Phänomens,  der  Entartungs- 
reactiuu,  betrachte  ich  als  den  Prüfstein  der  Hypothese,    leb  habe 

*)  Entsprecheod  erklärt  sich  die  gesteigerte  Erregburkeii  gelähmter 
Muskeln  gegen  die  mechanische  Reizung. 
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achon  hervorgehoben,  dass  das  Zuckimgsgeseti  des  normalen  Hoskels 
resultirt  ans  der  Beeinflossong  der  intramiisculiren  Nerrenendigan- 
geo  und  jener  der  MoskellBsem  selbst  dnreh  den  Strom,  dass  femer 
nihrend  der  Degeneration  die  Betheilignng  der  Nervenendigangen 
aUmillg  verschwindet,  aber  noch  nicht  gaoz  verHchwnnden  ist  zur 
Zeit  wenn  die  Erregbarkeitssteigening  und  -Verftndernng,  von  der 
wir  bandeln,  ibren  Anfang  nimmt. 

Analjsiren  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  utui  an  der  Hand 
BDserer  Hypothese  die  normale  Zuclcungsformel  und  die  £ntartungs- 
^reaction.*) 

Beim  normalen  Muskel  wirkt  die  KS  am  stärksten  und  leich- 
testen zuckimgserregend.     Die   KSZ   der  untersten  Zuckungsstufe. 
(beim  schwächsten  überhaupt  wirksamen  Strom)  ist  reine  Wirkung 
der  Nervenreisung. 

Wir  erörterten  oben  schon  die  bekannte  Thatsacbe,  dass  die 
Muskelfaser  leichter  auf  den  Nervenreiz  als  den  directen  Reiz  reagirt. 
l)ei  so  p'riuger  Stromstärke  ist  aber  nachdem  Pf  I  ü^ier'schen  (lesetz 
Dur  der  Eintritt  des  kathelektrottuiischen  Zustandes  im  iServen  wirk- 
sam; die  Zuckung  beim  Miuimalreiz  findet  deshalb  nur  an  der  Ka- 
thode statt. 

Bei  dieser  Stromstärke,  bei  der  also  die  der  Kathode  nahe  ^elc- 
jrenen  intramusculiiren  Nerven  wirksam  gereizt  werden,  wir»!  die 
Miiskelsubstanz  selbst  zwischen  den  Polen  wenigstens  nncli  niclit  in 
ersichtlichem  (hade  afficirt,  und  werden  die  Muskelnioleccln  wenig- 
»itens  nicht  mit  solcher  Schnelligkeit  rotirt,  dass  eine  Formverände- 
rung  resultirt. 

Wächst  die  Stromstärke,  so  tritt  eine  zweite  Stufe  ein,  bei  der 
die  Kutation  der  Muskelmolecelu  direct  vom  Strom  in  der  ganzen 


•)  Zur  Erleichterung  dieser  Untersuchung  miissrii  wir  uns  die  nornialo 
Zuckungsfoiiuei  vergegenwärtigen;  die  drei  Stufoa,  dio  Ziomssen  unterschei- 
det (Verhalten  bei  schwachem,  mittelstarkem  und  starkem  Strom)  löse  ich 
Bich  dem  Vorgang  von  Lewandowsky  (Wiener  Klinik  1877  No.  13),  der 
beqaemeien  Darstellung  wegen  in  die  doppelte  Anzahl  aut 

Mit  dem  allniäligen  Wachsen  der  Steomstärke  breten  der  Reihe  nach  ein: 
erste  Stufe  K  Sch.  Z. 
sweite  „   K  Sch.  Z  >  An  Sch.  Z. 
dritte    ^    K  Sch.  Z,  An  Sch.  Z.,  schwache  An  OeZ. 
vierte    «    K  Sch.  Z  übergehend  in  KD  (Kalhoden-Dauer). 
fünfte    r    Verstärkung  der  4.  Slufo  K  OeZ. 
sechste  „  Verstärkung  voriger  Stufe,  A  Soh.  Z.  setat  sieh  fort 
in  AD. 
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stromdmehflosseneii  Strecke  in  so  ergiebigem  Ilaasse  enengt  wird, 
dass  eine  PomiTerftnderang,  d.  i.  dass  eine  idiomnseollre  Contraetion 
entsteht,  die  sich  nicht  auf  die  Icathelelttrotonische  Region  beschränkt, 
sondern  den  ganzen  Muskel  ergreift. 

Die  mit  der  wachsenden  StromNtärke  wachsende  Nerrenrazang 
wird  freilich  der  Kathode  das  üebergewicht  wahren  Aber  die  An- 
odenreaction. 

Der  innere  Vorgang  i<t  folgender:  Bei  Kinbrechen  des  Stromes 
nehmen  zunächst  nach  der  du  Hois'sclicn  Theorie  die  nach  jener 
mit  polaren  Zonen  versehenen  Moleceln  eine  solche  Stellung  (durch 
Drehen  in  einer  /nr  Längsrichtung  des  Muskels  senkrechten  Aie)  ein, 
dass  die  positiven  Toi*'  der  Moleceln  der  Kathode,  die  oegatiTen  Pole 
der  Moleceln  der  Anode  zugewendet  sind. 

Ausser  dieser  Bewegung  machen  die  Moleceln,  nach  meiner  Hy- 
pothese, eine  rasche  Hotationsbewegung  um  ihre  Längsaxe,  nicht  die 
Liingsaxe  des  ruhenden  Zustandes,  sondern  um  die  nach  der  „inneren 
Polarisation"  gegebene  Lfmgsaxe,  und  zwar  in  der  ganzen  intra- 
polaren Strecke  gleichsinnig  und  mit  gleicher  Kraft.  Die  Folge  ist 
die  mehrerwähnte  elementare  Contraetion  der  Moleceln,  und  zwar 
sämmtliolier  M()1(M'(«|ii  des  Muskels,  also  «lirect  erzeugte  Contraetion 
des  Muskels  in  tnti».  welche  jedoch  an  der  Kathode  durch  katbodi- 
sche  Ner\ eiireizuiig  verstärkt  wird. 

Nun  ist  bekannt,  d;iss  bei  fliessetulem  Strom  die  leitetidon  Fliissi'^- 
keiten  sieh  vom  (-{-)  zum  ( — )  Toi  bewegen;  die  normale  Muskelsub- 
stanz stellen  wir  uns  als  hinlänjilicli  flüssig  vor,  um  diese  Ersrhei- 
nuiij::  auf  sie  anzuwenden,  und  in  der  That  ist  nach  Kühne  uud 
du  Bois  Kntsprt'chendes  am  Muskel  unniitlelli.ir  wahrzunehmen  und 
an  der  Katliode  entstellt  eine  siclitl)are  Ansi  hwellung.  an  der  Anode 
eine  Verdünnung;  der  frischen  Mii>kelfaser,  die  von  einem  dauernden 
Strom  durchflössen  ist.  Also  in  jeder  Längsreihe  von  Moleceln  tritt 
ein  dichteres  Zusammenrücken  gegen  die  Kathode  hin  ein;  ersicht- 
licher Weise  muss  diese  in  gerader  Linie  die  Moleceln  vorwärts  trei- 
bende und  ziehende  Kraft  einen  Einfluss  gewinnen  auf  die  durch  die 
ll(ttation  um  ihre  Längsaxe  geschehende  Gestaltveränderung.  In  der 
(iegiMid  <les  ( — )  Toles  befördert  sie  ortenbar  die  Axenverkürzuug  der 
Moleceln.  durch  das  dichte  Aufeinanderdrängen,  am  (-]-)  Pol  wirkt 
.sie  iiir  entgegen  durch  den  in  der  Längsaxe  gescheheudeu  Zug  ziuu 
(-)  Pol. 

Diese  Vorwärtsbewegung  der  Moleceln  der  intrapolaron  Strecke, 
als  rein  physikalische  Erscheinung  aller  feuchten  Leiter,  w&chst  wäh- 
rend der  Stromstärke  allmälig  herau,  sie  ist  nicht  Tom  Eintritt  der 
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Schliessung  an  in  voller  Aushildinifr  vorli.-inden.  uiid  die  rotatorische 
Gestaltveruiidcriiiif:  dos  Molccels  greift  daher  früher  IMatz.*) 

Ich  kann  daher  sagen:  bei  gewisser  Strunistilrke  geräth  jedes 
Muskelmolecel  durch  directe  Stroniwirkung  gleichnifissig  in  die  oft 
erwähnte  Gcstaltveränderung  der  elementaren  Contraction;  diircii  hiu- 
tntretendo  katelektrotonische  Ner\'enreizung  wird  diese  an  den  Mo- 
leeeln,  die  der  Kathode  näher  liegen,  vei*stärkt;  an  der  Anode  tritt 
die  Braeheinung  rein  ein;  aber  kaum  ist  sie  vorhanden,  so  wirkt  in 
der  Anodengegend  die  translatorisclie  Kraft  der  elementaren  Axen- 
▼erkfinoBg  der  Holeeeln  entgegen  nnd  bringt  sie  tmn  SehwindeD. 

80  erklärt  sieh  die  AnodenscIiUesenngssocknng  als  der 
Beginn  einer  sofort  gehemmten  tonischen  Gontraetion,  nnd 
ist  offenbar,  dass  sie  schwäeher  ist  als  die  KSZ. 

Im  gelähmten  Hnskel  nnn  kelirt  sich  letzterer  Satz  nm:  die 
A8Z  wichst  and  wird  selbst  stärker  als  die  KSZ.  Die  bisherigen 
hypothetischen  Ausführungen  bedOrfen  eines  nicht  minder  leicht  ver- 
ständlichen Zusatzes  um  auch  dies  zu  erklären. 

Zunächst  fiUlt  durch  die  Entartung  der  Nerven  die  oben  erklärte 
Verstärkung  der  Contraction  (Holecularrotation)  an  der  Kathode  fort: 
der  Strom  wirkt  so  auf  der  ganzen  Strecke  fiberall  gleichmässig. 
Sodann  vermag  die  Anziehungskraft  des  negativen  Poles  die  in  ihrer 
Substanz  dichter  gewordenen  Holeeeln  nicht  mehr  derart  zu  beein- 
tussen,  wie  die  flfissigen  normalen  Holeeeln;  wir  dfirfen  uns  die  er- 
krankten Holeeeln  von  solcher  Dichtigkeit  vostellen,  dam  jene  transla- 
toriscbe  Wirkung  des  Stromes  auf  feuchte  Leiter  bei  ihnen  ganz 


*)  Aus  der  Anwendung  dieses  Prindps  auf  den  Nerven  erhalte  ich  eine 
Tlieorie  des  Elektiotonos  am  Nerven,  dessen  Arbeit  man  sich  aber  nicht  in 
Rotation,  sondern  in  longitudinalen  Scliwin?ungon  der  Moloceln  bestehend 
Torstellen  nm???.  An  der  Anode  werden  durch  die  tr.inslatorisehe  Wirkung  des 
Stromes  die  Molecularabständc  vergrnssert.  die  Borühruntr  zu  einer  lockeren 
»remachl.  an  der  Kathode  rücken  die  Moleceln  näher  an  einander,  dadurch 
wird  die  Fortpflanzung  eine»  Stesses  an  der  Kathode  erleichiort,  an  der  Anode 
erschwert  —  int  Allgemeinen.  Dadurch  wird  auch  verständlich ,  warum  der 
Einiritt  des  Katelektrotonus  nnd  nicht  der  des  Anelektrotonus  auf  den  Nerv 
voTsogsweise  reizend  wirkt.  Beim  Aaf  hören  des  Stromes  schnellen  die  Ho- 
leeeln in  ihre  normalen  Abstände  zurück,  was  an  der  Anode  zu  einem  Aufein- 
indersto  '  I  lor  Moleceln  fuhrt  —  anelektrotonisdie  OefTnungsreizung.  — 

Ich  gehe  hier  nicht  weiter  darauf  oin  nnd  behalte  mir  vor,  die  Erechei- 
mmgen  ho\  der  Nervenroizuno" ,  Mas  1' 1 1  li  0  r'sche  Gesetz  und  die  netrative 
Schwankung  des  ruhenden  Miisk.  Islntint  s  aul  eine  meiner  Theorie  für  die 
Muskelreizung  ähnliche  Weise  an  anderer  Stelle  zu  erörtern. 
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ausser  Acht  gelassen  weiden  kann.  Somit  mOssten  wir  onn  einen 
Muskel  haben,  dessen  sftmmtliche  Moleceln  unter  gieicheni  Beis  stin* 
den;  Rathoden-  und  Anodenwirknng  mfissten  sich  gleich  sein  und  die 
Gontraction  während  der  Strondauer  an  jedem  Punkte  gleichmissig 
geschehen.  In  der  That  beobachten  wir  ja  beim  gelfthmten  Muskel 
schon  bei  geringer  StromstJlrke  eine  dauernde  Zusammensiehnng,  an 
der  Unterschiede  twischen  *  Anode  und  Kathode  nicht  weiter  auffftUig 
sind.  Aber  bei  noch  geringerer  Stromstärke  schon  sehen  wir  unter 
der  Anode  (die  Kathode  an  indifferenter  Stelle  aufgesetzt)  Gontraction 
entstehen,  wo  die  Kathode  als  differenter  Toi  noch  nichts  ausrichtet. 
Da  alle  Verhältnisse  sonst  gleich,  so  niüs.seu  wir  dernnar!)  in  der 
katelektrotonisrhen  Region  stärkere  Widerstände  haben  als  in  der 
anelektrotonischeii. 

Diese  Widerstände  finde  ich  In  Folgendem: 

Nehmen  wir  an,  jedes  Molecel  sei  vermßge  seiner  inneren  vitalea 
d.  i.  chemischen  Vorgänge  beständig  und  auch  während  des  so  zu  nen- 
nenden Ruhezustandes  in  einer  ganz  langsamen  Rotation  begriffen  ura 
seine  feststehende  Liingsaxe,  welche  beizubeluilten ,  d.  Ii.  der  Längs- 
richtuii;:  des  Muskels  entsprechend  zu  erhalten,  es  durch  seine  physi- 
kalischen Knifte  bestrebt  ist.*) 

\um  Nerven  ^rereizt.  drehen  sich  die  Moleceln  in  dieser  ihrer 
inhärenten  Drehunj^srichtung,  sagen  wir  etwa  nach  rechts ;  die  Ner- 
venreizung bewirkt  also  nur  eine  Ver^t.irkung  «1er  vitalen  Bewegung, 
niaclit  s()zusa;xen  durch  ßesciileunij^'unji  nur  den  vegetativen  Vorgang 
zu  einer  aiiiinaleu  Function;  daher  die  b-ichte  Ans|iruchsf;iiii^keit  des 
Muskels  vom  Nerven  aus.  gegenüber  directer  Heizung  der  Muskelfasern. 

Das  Muskelmolecel  besitzt  nach  du  Bois'  Theorie  eine  positiv 
elektrische  Aetjuatorialzone  und  zwei  negative  INdarzonen.  Wt-nn  eine 
Musktf-lstreckc  vom  elektrischen  Strom  durchtlosseu  wird .  so  wird, 
wie  in  jedem  Elektrolyten,  eine  innere  Polarisation  eintreten,  d.  h. 
die  Molecel  werden  eine  solche  Stellung  durch  Axenncigung  einneh- 
men, dass  sie  ihre  l*ole  den  respectiven  Jonen  von  entgegengesetzter 
Pol-irit  it  zuwenden,  dass  also  ihre  ( — )  l*ole  der  Anode,  ihre  -f-  Pole 
der  Kathode  zugekehrt  sind. 

Die  perip(dar- elektrischen ,  gerade  an  den  Polen  der  Läug.saxe 
negativen  Molecel  werden  nun  stets,  bei  einem  den  Muskel  seiner 


•)  Nämlich  durch  seine  poripolare  BcschalTonheit,  durch  die  die  Molo- 
celo  in  solobe  gegeuseiiige  Lage  kommen,  wo  die  elektrischen  Differenzen  sich 
am  Toilkommensten  Tertbeilen;  das  ist  aber  die  Lage,  wo  die  «f-  Zone  genau 
die  Aequatorialaooe  bildet 
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Länge  nach  dnrchfliessenden  Strom,  aus  sich  schon  der  Anode  ihren 
negativen  Pol  zukehren;  sie  brauchen  also  hier  nicht  aus  ihrer  natür- 
lichen Längsflxe  sich  heraus  zu  begeben;  um  aber  der  Kathode  cnt- 
spreGheod  sich  zu  lagern,  müssen  sie  sich  um  ihre  Queraxe  drehen 
nm  90  *  Da  aber  die  PoUuriflation  mit  der  Entfernung  von  den  Polen 
abainmit,  so  werden  die  Holeeeln  mit  abnehmender  Entfernung  von 
der  Kathode  immer  weniger  vollständig  ihre  Drehnng  nm  die  Qner- 
aze  machen,  und  werden  also  während  des  fliessenden  Stromes  die 
Moleceln  sich  in  alle  swischen  0  und  90  *  liegenden  Winkel  zu  ihrer 
natflriichen  Lftngsaxe  gestellt  haben.  IMese  Einstellung  geschieht  mit 
Ueberwindnng  jener  Kraft,  die  die  gegenseitige  Stellung  der  Moleceln 
hn  Rohesnstand  bedingt,  also  mit  Ansammlung  einer  gewissen  Summe 
von  Spannkraft,  welche  die  Moleceln  in  die  Rnhestellnng  sarflckfo- 
schnellen  bestrebt  ist  Diese  Kraft  wird  im  einzelnen  Molecel  um  so 
grosser  sein,  unter  je  grosserem  Winkel  seine  neue  Lftngsaxe  von 
seiner  natflriichen,  mit  der  Richtung  des  Mnskels  conformen,  absteht, 
d.  i.  je  näher  an  der  Kathode  das  Molecel  liegt  Offenbar  muss 
diese  Axendivergenz  die  Rotation  der  Moleceln  und  damit  anch  ihre 
Gestaltreränderung  erschweren,  und  zwar  am  bedeutendsten  bei  den 
Moleceln,  die  der  Kathode  zunächst  liegen.*) 

Wir  sagten  frflher,  dass  der  constante  Strom  an  jedem  Punkte 
der  durchströmten  Muskelstrecke  mit  gleicher  Kraft  wirke.  Jetzt 
aber  haben  wir  gefunden,  dass  dieser  flberall  gleichen  Kraft  nicht 
flberall  gleiche  Widerstände  entgegenstehen.  An  der  Kathode  bildet 
die  Winkelstellung  der  Axen  einen  Widerstand,  der  an  der  Anode  nicht 
existirt.  Im  normalen  Muskel  wird  dieser  aber  übercompensirt  durch 
die  oben  fflr  die  stärkere  Wirkung  der  KS  gefundenen  Gründe  (ka- 

•)  Hier  ist  ein  anderer  Umstand  vielleicht  noch  von  Wicht i/2:keit.  Wir 
sehen,  dass  an  der  Anode  die  Molect>ln  rotirt  werden  in  ihrer  natürlichen  Axe. 
in  welcher  sie  anch  die  vom  Nerv  ans  an<j:ere(jto  Rotation  (Coiitraction)  vtdl- 
fuhren;  an  der  Kathode  aber  geschieht  die  direcie  Kotation  um  eine  Durch- 
strömungsaxe,  die  in  Folge  der  inneren  Tolarisation  bis  90  ^  von  der  ersteren 
abweicht  Wie  nun,  wenn,  wie'  bei  der  KS  und  der  Siromdauer  mittel- 
starker StrOme,  das  Molecel  sowohl  direci,  ab  rom  Herr  ans  einen  Im- 
puls erhält?  Ich  möchte  glauben,  dass  in  solchem  Falle  die  Ncrven- 
eiregong  das  Mol^^ci  l  nicht  aus  seiner  von  der  inneren  Polarisation  abhän- 
gigen Schragstellung  der  l)nrrhslromnn<»f;axe  verdränprt.  dass  also  die  Nerven- 
errejnJnp^  die  Rotation  trotz,  der  Axenneitruntr  und  V»<'i  jeder  Axenstclluiiüf 
befördert.  Wenn  die  Hypothese  iilierhan|»t  riclilitr  ist,  so  muss  das  Vorhalten 
der  nej^ativen  Schwankung,  als  Ausdruck  der  Veränderung  der  elektrischen 
Eigenschaften  des  Muskels  bei  der  Thäiigkeit,  weiteren  Aufschluss  geben. 
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thodische  Nervensehliessnngsreisiiiig  und  traoslatoriselies  Anfeinander- 
rucken  der  Moleceln),  und  treten  lagleich  an  der  Anode  (durch  die 
Bewegungetendenx  der  Moleceln  snr  Kathode  hin)  Gründe  ein,  die 
die  AzenverkOnnng  der  rotirenden  Molecdn  nicht  so  leicht  von  Statten 
gehen  lassen.  Aber  am  gelähmten  Muskel  mit  seinen  starren 
Moleceln,  wo  lefitere  Theilwirkungen  des  elektrischen  Stromes  fehlen, 
fallen  jene  Widerstinde  an  der  Kathode  in  die  Wagschaale  und 
bewirken  das  Ueberwiegen  det  ASZ  über  die  KSZ. 

Die  dritte  Stufe:  Hinzutreten  von  An  OZ  beim  normalen  Mus- 
kel wird  erreicht  bei  ungefähr  gleicher  Stromstftrke  wie  die  xweite 
Stufe  (Au  SZ);  sie  ist  Wirkung  der  Oeffhungsreisnng  der  in  der  an- 
elektrotoniscben  Strecke  liegenden  Nervenfosem*  ich  werde  daraaf 
noch  zurückkommen. 

Die  vierte  Stufe,  U ebergang  der  KSZ  in  KD,  in  tonische  Con- 
traction  an  der  Kathode,  wird  erreicht,  so  bald  die  Stromstärke  so 
gross  ist,  dass  sie  die  Muskelmoleceln  in  der  der  Kathode  näheren 
Region  der  intrapolaren  Strecke  in  die  form  verändernde  Rotation 
bringt  und  in  dieser  während  der  Stromdauer  erhält,  auch  nachdem 
die  iuitiale  KSZ  beendet  ist.  Bei  dieser  Strom.stärke  überwiegen 
ara  (-|-)  Pol  noch  jene  rotationshemmenden  Kräfte,  die  wir  beim  nor- 
malen Muskel  fanden  und  die,  bestehend  in  der  Anziehunjrskraft  des 
negativen  Tolcs,  der  Rotation  und  Axenverkürzuug  entgegenstehen. 

Diese  hemmende  Wirkung  der  translatorischeu  Kraft  wächst  aber 
niclit  parallel  der  JStromintensität,  und  bei  der  sechsten  höchsten 
Stufe  sehen  wir  auch  die  ASZ  in  AO.  in  tf»nisclie  Contraction  der  ^'an- 
zen  durchströmten  Muskei^trecke  einschliesslich  seiner  anodischen  Re- 
gion übergehen  als  Ausdruck  dafür,  dass  jetzt  die  elektrische  Kraft  alle 
der  Rotation  entgegenwirkenden  Kräfte  überwunden  hat.  Reim  Ansetzen 
der  Kathode  an  einer  indifferenten  Stelle  z.  B.  am  Stcrnura,  wird  von 
dieser  totalen  iiitrapolaren  Erregung  unter  rmst;ii»den  nur  die  An  Ü 
zu  äusscriM-  Krsclieinnng  kommen.  Wir  sahen  oben,  dass  und  warum 
im  entartenden  Musk<'l  die  rotationshemmonde  Kraft  der  translatorischeu 
Stntmwirkung  in  Wegfall  kommt  (wegen  Verdichtung  der  Moleceln). 
Darin  haben  wir  einen  neuen  Cirund  (nl)en  erwähnten  wir  nur  die 
durch  die  Verdichtung  auf  engeren  Raum  entstehende  Vergrösserung 
der  intranioitMubiren  Zwisclunräunn,',  und  daraus  her\ orgehend  Ver- 
riugerung  der  Oberflächejireibung  bei  der  Rotation)  für  das  leichtere 
Eintreten  der  tonischen  Coutraction  gelähmter  Muskeln.  scln»n 
bei  geringerer  Stromstärke,  als  es  beim  gesunden  Muskel  der  Fall  ist. 

Es  erübrigt  die  fünfte  Stufe:  starke  KSZ,  An  SZ,  AOZ  und 
Hinzutreten  der  KUZ  beim  uormaleu  Muskel. 
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Wie  entsteht  die  letatere?  Tom  Nerv  ana  ist  sfe  niekt  enengt, 
denn  das  AafhOnn  des  Katelektrotonos  reist  ja  den  Nerv  nicht. 

Stellen  wir  ans  die  Vertheilnng  ond  Wirkmig  der  verschiedenen 
gefnndenen  Krifte  an  der  Kathode  nochmals  vor  während  der  Daner 
eines  liemlieh  starken  Stromes  nnd  sehen  wir  in,  wie  diese  Krftfte 
sich  bei  plOtilichem  AofhOren  des  Stromes  arrangiren. 

Jedes  Molecel  der  kathodischen  Region  hat  sich  sofort  beim 
Stromeintritt  um  seine  Queraxe  so  gedreht  (nm  einen  Winkel  zwischen 
1—90  *),  dass  es  seine  äquatoriale  (4*)  Zone  dem  (— )  Pole  zuwendet, 
nm  so  vollkommener,  je  näher  das  Molecel  am  (— )  Pol  selbst  liegt, 
während  die  dem  negativen  Pole  näher  liegenden  Moleceln  diesem 
ihre  ( — )  Polarzonc  zukehrend  in  der  usprQnglichen  Lage  verharren. 
Diese  Schrägstellun'^'  hat  h\  jt  dem  betroffenen  Molecel  eine  Spannkraft 
erweckt,  die  das  Molecel  in  seine  natürliche  Lage  znrfickzuziehen  be- 
strebt ist.  Diese  Summe  von  Spannkraft  am  negativen  Pol  wird  frei 
im  Moment  der  Stromöffnnng.  Dies  Verhältniss  ist  beim  normalen  und 
erkrankten  Muskel  gleich. 

Ferner  sind  die  Moleceln  am  ( — )  Pol  durch  translatoriscbe  Wir- 
kung dicht  aneinder  gedrängt  worden,  sie  haben  ihren  Platz  in  der 
Längsreihe  der  Moleceln  verändert,  sie  sind  ihrer  Trägheit  entge- 
gen angezogen  vom  ( — )  Pol  währiiul  der  Dauer  des  Stromes.*) 
Aurh  dadur*  Ii  ist  Spannkraft  angesaninielt,  die  das  Molecel  an  seine 
rirlitigt*  Stelli'  in  der  Längsreihe  zurückzuführen  und  jedes  wieder 
auf  ilt  ii  natürlichen  Abstand  von  seinen  Naciibaren  der  Längsrichtung 
einzustellen  sucht,  in  welchem  es  den  gerinprsten  Druck  von  diesem  er- 
fährt. Das  ist  so  aber  nur  beim  normalen  iMuskt'l,  mit  seinen  flüssigm 
weichen  Moleceln,  nicht  bei  den  diclitcron  Moleceln  des  erkrankton 
Muskels,  die  der  translatorischen  Wirkung  des  Stroms  nicht  unter- 
liegen.   Auch  diese  Kraft  wird  frei  im  Moment  der  Strouiöffnung. 

Endlich  ujacht  jedes  Molecel  zugleicii  wahrend  der  Stromdauer 
die  Rotation  um  seine  der  Längsrichtung  des  Muskels  entsprechende 


*)  Es  ist  nicht  zu  fibersehen,  dass  nicht  in  diesem  tianslstorisohen  Zop 

sammenrücken  der  Moleceln  die  Contraction  des  Muskels  im  Wosentlichen  be- 
steht, sondern  in  der  Axenvorkürzung  Jedes  Molecels  bei  gleichbleibenden 
gotronsoitigen  Abständen  derselben.  I'ei  Erregung  des  MusIm>1s  vom  Nerven 
aus  werden  die  Mittelpunkte  der  in  ihren  Axen  verkürzten  Moleceln  in  glei- 
chen Al  ständen  unter  einander  lietren.  welche  .Vbstiinde  verkürzt  sind  gejron- 
uber  ihrer  Grösse  im  Ruhezustand.  Beim  eickirisch  gereizten  Muskel  werden 
dagegen  die  Abstände  der  Hittelpunkte  der  Moleceln  gegen  die  Kathode  hin 
progressiv  kleiner. 
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DurchstruDiungsaxc/)  die  bei  den  durch  iunere  l'olarisation  schräg 
gestellten  Moleceln  der  kathodischen  Kegion  einen  Winkel  bildet  mit 
deren  natürlicher  Längsaxe.  Bei  der  hohen  Stromstärke,  die  wir  jetzt 
im  Auge  haben,  bewirkt  diese  Rotation  die  ihr  zukommende  Formver- 
änderung  der  Moleceln  (Verkürzung  der  Kotatiousaxe  und  Erweite- 
rung des  Acquators)  in  jedem  Molecel  der  infrai)olaren  Strecke.  Bei 
den  weichen  bildsamen  Moleceln  des  normalen  Muskels  ist  dieAeqoA- 
torialverbreiterung  so  stark,  dass  sie  eine  starke  Reibung  der  in 
Längsreihen  neben  einander  Mögenden  Moleceln  an  ihren  Aeqnatorial- 
zonen  herbeiführt.  Dieser  Keibungswiderstand  oonsumirt  in  jedem 
Augenblick  die  dem  Aequator  ertheilte  Schwungkraft,  so  dass  es 
nicht  zu  einer  den  Moleci-ln  nach  Aufhören  des  Stromes  immanent 
verbleibenden  Schwungkraft  kummt.  Dem  Beharren  in  der  eingenom- 
menen Rotation  wirkt  im  uornialtMi  Muskel  obendrein  entgegen,  dass 
die  Moleceln  wegen  ihrer  weichen  und  vollkommen  elastischen  Be- 
schaffenheit eine  grosse  Tendenz  haben,  in  ihre  Kugelform  zurückzu- 
kehren, was  wegen  der  Verringerung  des  Aequatorialdurchmesäers  eine 
Verringerung  der  Schwungkraft  bedeutet. 

Also  im  normalen  Muskel  nuissten  —  wenn  die  Nervenreizung 
eliminirt  werden  k«»nnte  —  die  Moleceln  im  Moment  des  Aufhörens 
des  Stromes  in  die  Kugelgestalt  zurückkehren,  und  dem  Verharren  in 
der  Rotation  stehen  die  Reibuugswiderstäude  und  die  Elasticität  des 
Molecels  entgegen. 

Das  könnte  genau  aber  nur  für  die  anodischc  Region  gelten,  wo 
die  Moleceln  nur  eine  tiestaltsveränderung,  nicht  auch  eine  Stellungs- 
veränderung während  der  Stromdauer  erfahren  hatten,  und  es  geht 
dalrnns  hervor,  dass  eine  An  GZ  nicht  Folge  directer  Muskel- 
faserreixung  sein  kann.  Dass  eine  An  ÜZ  überhaupt  eintritt,  ist, 
wie  oben  schon  gesagt,  Wirkung  der  durch  AuO  gereizten  Ner- 
venfasern der  aaodischen  Region.  Ihr  Eintreten  widerspricht  also, 
als  ganz  anderen  Quelleii  entstammend,  onseren  AusfÜbningen  nicht. 

An  der  Kathode  haben  wir  vorhin  im  Moment  der  StromOffnung 
aus  xwei  QneUen  eine  Summe  von  Spannkräften  frei  werden  sehen, 
die  das  Moleoel  in  seme  Rnhestelluug  zurflcksasehnelleo  stieben.  Aber 
wie  die  gespannte  Feder,  losgelassen,  sich  nicht  stillschweigend  in 
die  Ruhestellung  snrnckzieht,  sondern  schwingend  ausschlägt,  und  wie 
ein  in  die  Hohe  gehobener  KOrper  beim  Aufhdren  der  hebenden  Kraft 
im  Niederfallen  neue  Arbeit  in  leisten  befähigt  wird,  so  erachOpfen 

*)  Von  einer  Querdurchstii^mung  der  Mnskehi  sehen  wir  ab,  weil  prak- 
tisch ohne  Interesse. 
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jene  SpamiMM  in  der  kathodisohen  Region  ihre  Wiiksamkeit  nieht 
mit  der  RflekTersetsnDg  der  Moleceln  in  die  naiflrliehe  Lingsaxe  und 
in  die  natfiriidien  Lingenabstftnde.  Ihre  dastiBche  Spannkraft  wird 
sieh  Tielmehr  am  natfirUehsten  nmseteen  in  Bneognng  jener  selben 
Bewegung,  welche  die  Moleceln  bis  sn  demselben  Moment  hatten,  also 
in  Axendiehnng.  Anstatt  dass  also  wie  nach  frfiherer  Ansltthrong  sn 
achliessen  wSre,  mit  demAnfhIiren  des  Stromes  die  Moleenlarrotation 
aafhOrt,  erh&lt  sie  einen  plötzlichen  neuen  Impuls;  und  da  sngleich 
die  oben  bezeichneten  der  Kathode  während  der  DnrchstrOmung  za* 
kommenden  Widerstände  (Winkelstellung  der  Axen  nnd  tramlatoriscbes 
AufeinanderdrAngen  der  Pole)  fortfallen,  muss  dioscr  momentane  Im- 
puls ein  momentanes  Schiessen  in  verstärkte  Elementarrontraction 
bewirken.  So  hahon  wir  beim  normalen  Muskel  eine  Aber  die  tonische 
Contraction  sich  erhebende  KOZ,  entstanden  von  der  Reizung 
des  Muskels  direct.  Dass  die  AOZ  sie  überwiegt  und  schon  bei 
geringerer  Stromstärke  übertritt,  das  rührt  daher,  dass  die  AOZ,  wie 
oben  gesagt,  durch  die  Oeffnnngsieisung  der  intramusculären  in  der  an- 
ekletrotonischeu  Region  gelegenen  Nervenendigung  entsteht  und  das 
Muskelmolecel  einer  vom  Nerv  her  abermittelten  Reizung  leichter  folgt 
als  jeder  anderen. 

Nun  ist  auch  ohne  Weiteres  zu  verstehen,  warum  bei  der  Knt- 
artun^^reaction  gelähmter  Muskeln  bekannter  Massen  die  KOZ  stär- 
ker wird  als  die  AOZ. 

Denn  die  AOZ  als  Function  intramuscuiärer  Nervenendigungen 
muss  mit  der  fortschreitenden  Degeneration  immer  schwiiclier.  wer- 
den und  schliesslich  verschwinden,  wäbrend  die  KOZ,  dirrrter  Mus- 
kelreizuug  entsprungen,  noch  andauert.  Darnach  kann  man  sa^^en: 
das  Verschwinden  der  AOZ  bezeichnet  bei  einer  Lähmung 
genau  den  Zcit])unkt  des  totalen  Zerstörtseins  der  intra- 
musculären Nervenendigungen. 

Aber  alsbald  schwindet  auch  die  KOZ,  denn  vorhin  schon 
sehen  wir,  dass  bei  der  fortschreitenden  Entartung  des  Muskels  we- 
gen Verdichtung  der  Moleceln  die  translatorische  Wirkung  des  Stro- 
mes wegfällt,  also  die  eine  der  Quellen  jener  Kraft,  die  bei  der  KO 
den  Moleceln  einen  kurzen  Impuls  gab.  Obendrein  ist  offenbar,  dass  die 
consistenter  gewordenen  Molecel  nicht  auf  solch  kuncdauemden  Reiz, 
wie  die  noch  übrig  bleibende  Quelle  der  AOZ  des  normalen  Mns-* 
kels,  nämlich  die  Rückkehr  aus  der  Polarisation  in  die  Rufaestellnng 
des  Molecels,  sich  in  zuckender  Schnelle  in  die  Rotationscontraction  be- 
geben können,  wie  es  das  normale  Molecel  that  Das  dichte  erkrankte 
Molecel  kann  seine  Qestaltverftnderang  nur  langsam,  nur  durch  länger 
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dauernde  Rotation  einnehmen,  kann  daher,  sobald  die  Verdichtung 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen,  nicht  mehr  reagiren  auf  den 
momentanen  Reiz  der  bei  der  KO  entbundenen  Spannkraft  d.  h. 
es  kann  keine  KOZ  mehr  eintreten.  Nach  Breuner  verschwinden 
die  Oeflfnungszuckungen  in  demselben  Verhältniss,  als  die  Trägheit 
der  Zuckungen  zunimmt  und  die  Fähigkeit  derselben  auf  kurz- 
dauernde Ströme  zu  reagiren  abnimmt.  —  Hei  einem  länger  dauern- 
jlen  Constanten  Strom  bcohnchtet  man  noch  nach  Ausbleiben  der 
AOZ,  und  seihst  der  KoZ  eine  dauernde  tonische  Contraction, 
gleichmassig  an  der  Anode  und  Kathode,  und  die  anodische  SZ  er- 
hebt sich  immer  weniger  über  das  Niveau  dieser  tonischen  Contrac- 
tion. Ganz  natürlich:  Je  dichter  unter  der  Entartung  des  Muskels 
die  Moleceln  in  ihrer  Substanz  werden,  um  so  schwerfälliger  und 
langsamer  gerathen  sie  in  eine  Formveränderung,  um  so  länger  muss 
also  der  rotationserregende  Reiz  dauern,  wenn  die  Rotation  jene 
Axeiiverkürzung  mit  äquatorialer  Zunahme  des  einzelnen  Mulecels 
bewirken  soll,  in  deren  millioufacher  ISummiruug  die  Contraction  des 
Muskels  besteht. 
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Erklärung  der  schematlsohen  Zeiohnungen. 

No.  1.  Normale  Maskelmotooel;  eine  Seflie]^  in  Rnhestellang,  eine  Reihe 
ist  polarisirt. 


Ko.  2.  Normale  Mnskelmolecel,  ?om  Nerv  aus  in  Rotation  versetzt.  Die 
in  der  Aze  verkfinten  Holeoel  behalten  gleiohmissige  Abstände. 


+    +   +   +   +  + 


+  + 


■4--1-+-h    +    +    +    +    +  + 


No.  3.  Normale  Muskelniolpcel .  <lurrh  tlen  cHrocton  f^alvanisclien  Strom 
gereizt,  rotirt.  Die  MoleccI  rückenV*^f?f'n  <l(>n  —  Pol  proirrossiv 
dichter  zusammen  unter  gesteigerter  Axenverküi-zung.  Die  Mole- 
oel  sind  polansirt. 


AnUv  L  Psr«Uatri«u  UL  t.  Haft.  |g 
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üeber  diffuse  fflirnselerose. 

Von 

l>r.  Adolf  Strümpell, 

PriT»titoc«ut  ud  «nur  AMittont  au  üer  »ettkiainclieu  Klinik  in  Leipxlf. 


Wftbrend  die  disseminirte,  heerd weise  auftretende  Sclerose  des  Ge- 
hirns und  Rückenmarks  in  <1(mi  letzten  Jahren  sowohl  nach  ihren 
klinischen,  wie  anatomischmi  Beziehungen  hin  vielfach  untersucht  and 
erörtert  worden  ist,  sind  unsere  Kenntnisse  von  der  diffusen  Sclerose 
des  (/entraluervensysteins  noch  in  hohem  (Jradc  lückenhaft.  Der 
Grund  liiorfür  lioirt  theils  in  der,  wenif^stens  was  die  hochgradigeren 
Fälle  anbetrifft,  anscheinend  jjmssen  Seltenheit  der  letztfrenannt«Mi 
Affeetiou,  theils  aber  auch  darin,  dass  dieselbe  nuter  so  sehr  \tr- 
srliicdcnen  Verhältnissen  zu  entstehen  sclieint,  dass  sich  für  sie  weit 
schwierige  r,  wie  für  die  disseminirte  äclerose,  ein  einheitliches  Krank" 
heitsbild  aufstellen  l.'isst. 

Sehen  wir  einstweilen  von  der  liist()l(>L'"isrhi*n  Deutunfr  ab  uihI 
verstehen  wir  unter  <l('in  Nanit-n  der  diHusen  Ilirnsrb'rose  <  infa<  Ii  dit- 
schon  (Irr  gröberen  rntersnchnng  sofort  auffallende  al)Uitruie  Härte 
und  Consistenz  des  (Jrfrans  im  (ianzen  oder  weni;jstiMis  eines  grösseren 
Theils  desselben,  so  finden  wir  diesen  Zustand  unter  folgenden  Um- 
ständen. 

Zunächst  gehören  sicher  hierher  eine  Anzahl  der  als  „Hyper- 
troj)hie  des  (lehirns"  beschriebenen  l'äihr,  meist  IJefunde  bei  ge- 
wissen congenitalen  oder  in  der  Kindheit  entstandenen  Lähmungs- 
und Krampfzustäuden,  welche  häufig  mit  abnormer  Schädelentwicke- 
lung, abnormer  Geistesbildung  (Miotisnius)  und  dgl.  verbunden  sind. 
Dabei  fand  sich  das  gesammte  Grosshirn  oder  eine  Hemisphäre  des- 
selben von  derber  „leder-"  oder  „gummiähnlicher  Gonsistenz"  und 
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nur  nach  der  im  GanKen  hervortretenden  GrOssenznnahme  des  be> 
treffenden  Theüs  wurde  der  Zustand  schlechthin  als  Hypertrophie 
beseicbnel  Es  ist  bekannt,  dass  Virchow  diesen  allgemeinen  Be- 
griff der  Hypertrophie  dahin  berichtigte  und  näher  prftcisirte,  dass 
er  die  dabei  wesentlich  allein  in  Betracht  kommende  fiberwiegende 
Bntwickelung  des  interstitiellen  Bindegewebes,  WIer  Neuroglia,  nach- 
wies. 

Jedoch  auch  viele  der  unter  dem  Namen  der  Atrophie  des 

Gehirns  zusammengefassten  AfTortionen  stehen  zur  diffusen  Sclerose 

<!»>>  (lehirns  in  näclistt  r  Ik zi«?lHinj;.  Hierher  zu  rechnen  sind  nament- 
lich wieder  manche  Befunde  bei  Geisteskranken,  Itosondcrs  beim  ein- 
fariien  und  paralytischen  Blödsinn,  und  zwar  wieder  besonders  bei 
solchen  Kranken,  welche  während  des  Lebens  halbseitige  motorische 
Lähnuings-  oder  IN  izmijrsi  rsrlieinungen  dai^boten  haben.  Die  grob- 
anatomische ik'schreibunjjc  des  Gehirns  in  diesen  Fällen  stimmt  in 
den  meisten  Punkten  mit  der  Bescbreibunp:  der  Himhypertruphie 
fiberein,  nur  dass  das  Gehirn  im  Ganzen  nicht  grösser,  sondern  klei- 
ner, als  unter  normalen  Verhaltnissen  ist. 

Hieran  schliessen  sich  endlich  an  die  Consistenzvermehrungen 
des  Gehirns,  wie  sie  theils  als  senile  Veräiiderunp:,  theils  als  Folge 
chronisch-intoxicatorischer  Einwirkungen  (Alkohol,  Blei)  oder  endlich 
im  Anschluss  an  chronisch  eiit/ündliche  Vorgänge  in  den  GehirnhUu- 
teu  zuweilen  beobachtet  und  babl  als  Induration,  bald  als  Atrophie 
oder  als  Sclerose  bezeichnet  wor<len  sind.  Auch  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  schwere  acute  Krankheiten  (Typhus)  kommen  derartige 
Veränderungen  des  (ieliirns  zuweilen  vor. 

Der  im  Fol<renden  mitzutheilende  Fall  von  all^'emeiner  lliru- 
-rl.  rose  ist  trotz  m.'iricher  Beziehungen  zu  einigen  der  im  Vorstehen- 
den kurz  angeführten  at  tiologix  lien  Momente  im  (ianzen  als  zu  einer 
besonderen,  bis  jetzt  wenig  gekannten  Form  der  in  Rede  stflitiiden 
ErknuikuuL'  zu  z;ililen.  Bei  einem  vorlier  ganz  gesunden  Manne  im 
vorgerückten  Alter  eiitwirkclie  sich  ein  wohl  charakterisirtes  und 
bestimmt  bicalisirte>  Ki anklieitsbild .  welches  mit  Sicherheit  schon 
bei  Lebzeiten  auf  eine  Ib-mi-piiarem  ikiankung  hinwies.  Eigentliche 
|)sychopathische  Symptome  feiilten  während  des  gr«issten  Theils  des 
Verlaufs  vollständig.  Die  Section  ergab  als  einzigen,  aber  äusserst 
auffallenden  Befund  eine  hochgradige  diffuse  Sclerose  des  Gehirns, 
besonders  in  der,  der  erkrankten  Körperhälfte  gegenüberliegenden 
Himhemisphärc,  anf  welche  anatomische  Veränderung  allein  die 
während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinungen  bezogen  werden 
können. 

18» 
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l>er  Fall,  durch  dessen  ausführlichere  Mittheilung  ich  die  Auf- 
merksamkeit der  Befthachter  auf  diese  F'orm  der  Hirnsclerose  in 
hrdierem  Grade  zu  leukeu  hoffe,  als  es  bisher  gescheheu,  ist  fol- 
gender. 

C.  0.  Schubert,  Hufschmied  aus  Macheni  (Sachsen).  GG  Jahre  alt. 
Aufgenoninion  in's  Jacobshospiial  am  24.  Juni  1876,  gestorben  am  23.  Sej|>- 
tember  l-STG. 

l'atient  ist  früher  im  Wesentlicher,  stets  «jesund  pfewesen.  Im  April  1874 
bemerku>  er  zum  ersten  Mal  eines  Mendens  eine  erschwerte  Beweglichkeit 
seines  linken  Arms  und  P.oitis  mit  (i^leicli/.eitiu:  taubem  Gefühl  in  den  befalle- 
nen Extrcniiiaicu.  Dabei  iiatie  er  Flimmern  vor  den  Augen  und  äusserst  in- 
tensiven  Kopfschmerz.  Nach  2 — 3  Wochen  war  dieser  Zustand  indessen 
wieder  Tollstiindig  Terschwonden  und  der  Kranke  befand  sich  bis  zam  2.  Sep- 
tember 1875  ganz  wohl.  An  diesem  Tage  bekam  er  wieder  mit  einem  Hai 
Schwindel,  Kopfschmerz,  Flimmern  vor  den  Augen  und  dabei  eine  deutliche 
Schwerbeweglichkeit  in  seinem  rechten  Arm  und  Bein.  Auch  diese  Erschein 
nungen  waren  indessen  in  wenipfcn  Tapren  wieder  verschwunden ,  bis  auf  eine 
geringe  nachbleibende  Schwäche  in  den  rechtsseitif^en  Extremitäten,  und  Pa- 
tient fühlte  sich  bis  /u  seiner  jetzigen  Erkrankunir  wieder  vollständig  gesund. 
Er  ist  seil  Jahreu  nach  Auäsugo  seiner  Frau  eiu  starker  Potator.  Am 
Abend  des  23.  Juni  kam  er,  wie  schon  häufig  früher,  in  betrunkenem  Za- 
Stande  nach  Hanse.  Gegen  4  Uhr  Moigens  des  anderen  Tages  bemerkte  seine 
Fran,  dass  er  auf  dem  Bettrande  sitzend  sich  vergebens  bemühte  seine  Bein> 
kleider  anzuziehen.  Er  legte  sich  bald  wieder  nieder  nnd  am  6  Uhr  Cand  ihn 
seine  Frau  vollständig  bewusstlos.  dabei  aber  »am  ganzen  Körper  zitternd 
und  sich  im  Bette  herumwerfend."  Dieser  der  Besi  lneihung  narh  als  Krampf- 
anfall zu  deutende  Zusland  dauerte  ca.  10  Minuten,  tnaclite  dann  eine  Pause, 
um  sich  aber  in  der  nächsten  Stnnde  noch  dreimal  zu  wiederholen.  In  der 
Zeit  zwischen  den  Anfällen,  sowie  während  der  Anfälle  selbst  soll  Patient 
stets  Tollst&ndig  bewusstlos  gewesen  sein.  Nach  dem  letzten ,  stärksten  An- 
fall, gegen  7  Uhr  Morgen,  kam  er  zu  sich,  fing  an  sa  reden,  klagte  fiber 
Kopfschmerzen  and  Schwache  in  der  rechten  Seite,  fing  aber  bald  an  anch 
unzusaiimtenhängendes  und  ungereimtes  Zeug  zu  sprechen.  In  diesem  Zu- 
stand blieb  Patient  den  Tag  aber,  bis  er  Nachmittags  in*8  Spital  geschafft 
wurde. 

Status  j)raesensam  24.  .luni  1S7().  Mittelfjrosser .  äusserst  wuhl- 
trenährter  Mann.  Kcichlicher  Panniculus  adiposus.  Dickes,  rumlcs,  stark  >re- 
rutiiclcs  Gesicht,  spärlich  behaartes  Capillitium.  Befindet  sich  in  heiterer, 
schwatzhafter  Stimmong,  ist  aber  nicht  klar  bei  Bewusstsein,  sondern  spricht 
bestandig  von  seinem  Geschäft  und  mit  besonderer  Vorliebe  von  Bier  and 
Schnaps.  Auf  energisches  Anreden  antwortet  er  ziemlich  verstSodig.  Mit  den 
Händen  agirt  er  viel  in  der  Luft  herum,  wobei  ein  deutliches  leichtes  Zittern 
der  Bewehrungen  bemerkbar  ist,  wirft  oft  die  Decke  ab,  macht  mit  einem  Worte 
den  vollendeten  fiindruck  eines  delirirenden  Potators. 
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Im  Gesicht  keine  ausgesprochene  Läbniung,  nur  ersclieini  die  rechte 
Gesichtshälfte  etwas  s«  h!alTer  als  die  linke.  Die  Pupillen  sind  beide  gleich« 
sehr  ensr.   Sohschärfo  si'ht'int  leidorseit?  etwas  herabgesetzt  zn  sein. 

Hals,  kurz,  j^edruiigcü.   Heine  Carotidontöno. 

Thorax  gut  gebaut.  Aihmuiig  regelmässig,  vorherrschend  abdominal. 

Die  Untersiiohitng  der  Lungen  ergiebt  ausser  etwas  Emphysem  mit 
trocknet  Bronchitis  nichts  Bemerkenswerthes.  Am  Herzen  reine  Töne.  Pols 
nemlich  voll,  regelmSssig,  72  in  der  Minnte. 

Leib  ziemlich  stark  gewölbt.  Leber,  Hilz  normaL  Harnblase 
stark  gefüllt. 

Alle  Extremitäten  können  bewejj^t  werden,  nnr  sind  alle  Bewegungen 
auf  der  reciiten  Seite  kraftloser,  wie  links. 

Die  Se  n  s  i  b  i  1  i  t  ä  t  s ))  r  ü  f  u  n  g'  ori^iebt  keine  7,uvcrlässif?on  Uesultate. 

Mit  dem  Katheter  1500  Ctni.  Harn  entleert.  Derselbe  ist  hell,  klar 
und  zeigt  einen  geringen  Eiweissgehalt. 

Ein  dfinner  Stuhl  in*s  Bett  entleert.  —  Körpertemperatur  normal. 

Ord.  Eisblase  auf  den  Kopf.  Chloral. 

25.  Jnni.  Die  Nacht  bis  3  Uhr  geschlafen,  dann  wieder  viel  delirirt, 
aus  dem  Bett  gestiegen  etc.  Am  Tage  die  Delirien  forlbestehend.  0(Tenl*ar 
viel  Ibilliir^inationen.  iSpricht  beständig  von  Personen  und  Gegenständen,  die 
er  angeblii'h  sieht  und  narh  denen  er  mit  den  Hiinrien  greift. 

26.  Juni.  Delirien  tri'rintrer.  Aritwortet  verständig  auf  alle  Fragen, 
g^ebt  selbst  an.  dass  es  ihn»  in»  Kujite  klarer  wird;  weiss,  wo  er  sich  befindet. 

28.  Jani.  Keine  Delirien  mehr.  Vollständig  klar  bei  Bewusstsein. 
Geringe  dumpfe  Kopfschmerzen  in  der  Stirn.  Pupillen  andauernd  beide  sehr 
eng.  Retentto  urinae  besteht  fort,  so  dass  Patient  tSglich  katheterisirt  wer- 
den mass. 

29.  Juni.  Die  Parese  in  der  rechten  Seite  noch  deutli<'h.  Bewegungen 
mit  dem  rechten  Arm  und  dem  n-i-hten  lioin  werden  ausireführt.  al»er  schwä- 
cher und  mit  siebUirh  grösserem  Liogeschick,  als  links.  Klagt  über  taubes 
Gefühl  in  der  n*i  li'.en  Hand. 

Die  Sensibilität  scheint,  soweit  eine  Prüfung  derselben  jetzt  möglich 
ist.  im  rechten  Arm  und  Bein  herabgesetzt  zu  sein.  Das  rechte  Bein  fühlt 
sich  kühler  an,  als  das  linke. 

30.  Juni.  Klagt  über  Kopfweh.  Schwindel  und  nicht  näher  beschrie- 
bene Schmerzen  im  rechton  Bein.  Antwortet  etwas  trage,  aber  klar  auf  alle 
Fragen.  Grosse  Schwäche  beim  Aufrichten,  kann  nicht  allein  stehen.  Schläft 
viel,  auch  am  Tage. 

1.  .Juli.  Ziemlich  hoftitre  Ko|>fsehnierzen  .  welche  bps(>niler<  in  der  lin- 
ken .Seile  desKupfes  luc;ilisirt  werden,  (jiebi  an.  mehrmals  ein  llitze^elühl  in 
der  rechten  KorperliäUte  gwspüri  zu  haben.  Wiederholte  Zuckungen  in  grös- 
seren Bündeln  des  Vaslus  extemus  am  rechten  Oberschenkel  bemerkt. 

3.  Juli.  Ist  heute  früh  sehr  traurig  gestimmt,  hat  einmal  geweint.  In 
der  rechten  Gesichtshälfte  sind  von  der  Wärterin  einzelne  kleine  Zuckungen 
bemerkt  worden,  ebenso  im  rechten  Arm  und  in  der  rechten  unteren  Extremität 
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üpuiilanu  Muskt'Uuckuiigoii.  wudutch  kitiue,  meist  ganz  regolmäSi»ig  tart- 
förmig  auf  einanderfolgende  Bewegungen  entstehen.  Anoli  Kopf 
sackt  beständig  nscli  der  rechten  Seite  hin  (Zackungen  im  rechten  M.  stemo- 
cleidomastoideas). 

Die  Sensibilität  in  der  rechten  unteren  Extremität  scheint  mehr  ge- 
schwächt zu  sein,  als  in  der  rechten  oberen.  Auch  di«  Teniperatarempfindung, 
besonders  die  WärrrK^cmpfmdiing,  rechts  herabgesetzt.  Im  rechten  Arm  soll 
ein  Fornii('ations<rel'ühl  bestehen. 

15i'\vusst.spin  lutniial,  bis  auf  eine  irewisse  Langsamkeit  und  Sehwer- 
fölligkeit  der  Gedanken.  ru]*illun  andauernd  sehr  oug.  Flimmoru  vor  deu 
Angen  and  sut^jeotiTe  Farbenerscheinungen  angegeben. 

Ord.  Sol.  Kali!  jodati  5,0  :  150,0,  drei  Esslöffel  täglich. 

4.  Jali.  Nachts  starke  Koplschmenen,  welche  heute  früh  geringer  sind. 
Spontan  100  Ctm.  Harn  entleert,  das  Uebrige  durch  den  Katheter.  Die  klei- 
nen Zuckungen  mit  dem  Kopfe  und  den»  rechten  Arm  dauern  fort.  Sonst 
Bentiden  gut.  Hat  zum  ersten  Male  heute  einige  unbebolfene  Schritte  allein 
machen  können. 

5.  Juli,  Zuekunüjen  aufgehört.  Nur  kleine  fibrilläre  Contractionen  in 
den  Armmuskeln  und  im  rcuhien  M.  tibialis  anticus  zu  bemerken. 

Schläft  Tiel.  Hat  zweimal  Stuhl  unter  sich  gehen  lassen. 

6.  Ja  Ii.  Andauernde,  in  die  linke  Hälfte  des  Kopfes  localisirte  Schmer^ 
zen.  —  Bei  passiven  Bewegungen  des  rechten  Arms,  besonders  bei  der  Beu- 
guDg  im  Ellenbogengelenk  ziemlicher  Muskelwiderstand.  Auch  Neigung  za 
Contracturen.  Trifft  man  z.  B.  die  Finger  geschlossen,  so  bedarf  es  einiger 
Anstrenuuni?.  um  sie  zu  öfTnen.  Sind  sie  einmal  lieöfTnet.  so  ist  die  Contrac- 
tur  voriilitT.  Ebenso  die  rechte  Hand  lieiite  früh  in  starker  Ab<luclionssie]lun;u' 
gefunden,  aus  weh  hi-r  sie  nur  mit  Mühe  gebracht  werden  konnte.  Danach 
Hess  die  Contractur  aber  sofort  nach.  Diese  Neigung  der  Hand  zur  Abduc- 
tionsätellung  im  Handgelenk  ist  schon  mehrmals  bemerkt  worden. 

Bei  activen  Bewegungen  des  rechten  Beins  heate  zum  ersten  Male  auf- 
fallend, dass  bei  denselben  stets  unsweckmässige  Mi tbewe gangen  im  rech- 
ten Arm  erfolgen.  Wird  letzterer  festgehalten,  so  bemerkt  man  die  Intention 
desselben,  sich  bei  Tjewegungen  des  rechten  Beines  mit  zu  bewet:'  ii  -  I  r 
deutlich.  Im  recht«  n  Uein  keine  deutlichen  Mitbewegnngen  bei  gewoUlen  Be- 
wegungen des  rechten  Arms. 

Ausserdem  aulTaliend.  dass  der  Kranke  iiaufig  in  irgend  einer  Bowe- 
gungsstellung.  welche  er  auf  Wunsch  ausgeführt  hat,  unmolivirt  lange  ver- 
harrt. Er  musste  wiederholt  aufgefordert  werden ,  seine  Arme  wieder  in  die 
normale  Stellung  zu  bringen.  Ob  das  blos  Folge  des  schwerfälligen  psychi- 
schen Zustandes  des  Kranken  war,  konnte  nicht  genau  emirt  werden. 

Starke  spontane  Zuckungen  im  rechten  Arm. 

7.  Juli.  Zuckungen  in  der  rechten  Seite  haben  so  gut  wie  ganz  aaf- 
gehört.  —  Beginnende  Cystitis. 

Ord.   Tannin  innerlich  und  Ausspülen  der  Blaso  mit  Salicylwasser. 
10.  Juli.  Ziemlich  starker  Durchfall.  Zuckungen  nur  ganz  vereinzelt 
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beobaohtet.  Dagegen  die  luotoriscbo  ^»chwäclie,  besonders  im  rcclilen  Bein 
deutlicher  geworden.  Keine  Sehnenrefleie.  M&ssiger  Schmen  in  der 
linken  Schläfengiegend,  —  Bewusstsein  frei,  antwortet  langsam,  aber  gans 
Tersl&ttdig  auf  alle  Fragen. 

12.  Juli.  Kein  Durchfall  mehr.  Sonstii^ns  Rcfmden  im  OL 

13.  Juli.  Eine  heute  vorgenommene  öensibilitätsprüfuns:  erijab  für  die 
reohle  KörpiTliiilfto  oinc  bo<;sore  Eiiipnndliohkrit  wie  neuliclu  Mittelstarke 
Nailt^lsticlio  wurden  nioisi  richtig  empfunden.  Es  schien  sogar  etwas  Uyjtor- 
ii.sihesie  in»  recliten  Bein  vorhanden  zu  sein.  Doch  sind  die  Angaben  vom 
l'atiunton  nur  sehr  schwer  zu  erhalten.  Er  behauptet  noch  jetzt  für  gewöhn- 
lich kein  Geföhl  im  rechten  Bein  ro  haben. 

Mitbew^ngen  nicht  wieder  beobachtet  Bei  den  Bewegungen  des 
rechten  Arms  eine  gewisse  Incoordination  bemerklich,  nicht  im  linken. 

15.  Juli.  Beate  Abend  wieder  ganz  rhythmisch  auf  einander 
folgende  Zur!  ui. gen  im  rechten  Fuss.  rn.  30  Mal  in  der  Minale  auftre- 
tend, schnior/los.    Im  rechten  Arm  keine  Zuckungen. 

17.  .luli.  Seit  heule  früh  heliiidet  sich  der  rechte  Arm  im  Schuller- 
trelenk  abducirt.  im  Ellbi^gen  etwas  tlectirt,  die  Finger  siark  gestreikt,  nur 
der  Daumen  oingescldagen.  In  dieser  Haltung  macht  der  Ann  als  Gan/.es 
bmitftndige  regelmässige  Zodtangon,  welche  durch  Contraotionen  der  rechten 
Sohaltermnscalatar,  besonders  des  Pect,  mi^or  hervorgerufen  werden.  Durch- 
aas  synchronisch  mit  diesen  Zuckungen,  ca.  40 — 50  Mal  in  der 
Minute,  regelniässige  kleine  Zuckungen  in  den  Muskeln  des  rechten  Ober-  und 
Unterschenkels. 

Active  Beweirlichkeit  de.s  rechten  Arms  sehr  unvollkommen:  passive  Be- 
wi'gunircn  nach  lieberwinduiitr  eines  mäs.siir'  ii  Muskelwi<lerstandes  ausführbar. 
In  der  \crg;iii;r(.nen  iNacht  waren  keine  Zuckungen  bemerkt  worden. 

Massige  Kopfschmerzen. 

Nachdem  der  Zostand  des  Kranken  Ton  frSh  bis  Mittag  W  2  Uhr  in 
gleicher  Weise  fortgedauert  hatte,  traten  um  diese  Zeit  gans  plötzlich  heftige 
klonische  Krämpfe  im  rechten  Arm  and  rechten  Bein,  ebenso  in  der  rechten 

Gesiohtshälfte  auf.  Der  Anfall  begann  nacli  Aussage  der  Wärterin  mit  einem 
lauten  Schrei  un  ]  war  mit  vollständiger  Bewusstlosigkeit  verbunden.  Der 
Kopf  wurdt-  (ial  I  I  lii  ftiiT  von  einer  Seite  zur  andern  ireworfen.  Itn  linken  Bein 
sollen  keim-  Zuckiitigeii.  daueren  geringe  auch  im  linken  .\rm  und  in  der  lin- 
kt'u  Gesichishalfte  vorhanden  gcnvesen  sein.  Dauer  des  Anfalls  im  (janzen  ca. 
10  Minuten.  Wenige  Minuten  nach  demselben  wurde  beobachiol:  Bcwusstsein 
wieder  zurückgekehrt,  Patient  erhebt  die  Augen  auf  Anrufen  und  Üxirt.  Die 
Zange  wird  auf  Geheiss  nicht  herausgestreckt,  auf  Fragen  vermag  Patient 
keine  Antwort  zu  geben.  Gesicht  mit  starkem  Schweiss  .bedeckt,  geringerer 
Schwelss  am  übrigen  Körjier.  l)ie  Krämpfe  haben  vollständig  atifgehört .  da- 
gegen die  früheren  rhythmischen  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein  wieder 
in  alter  Weise  vorhanden.  Im  (li'sicht  keine  Zuckungen.  —  Kopfschmerz 
scheini  nicht  in  irgend  erheblichem  liradi'  /u  bestehen.  HespiratidU  ruhig, 
l'uis  ulwas  beschleunigt  (lOä).    Temperatur  normal.    10  Miauten  später 
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konnte  Patient  wieder  sprechen,  xuerst  aehr  nndeatUcli,  bald  wieder  ler- 
st&ndUcli. 

Am  Abend  desselben  Tages  wurde  folgender  Status  praesens  an^ 

nommen : 

Bi'Wüsslsein  klar,  antwortet  deutlich  und  verstäiidis:  auf  alle  Fragen. 
Keine  Ku|)f^<  limei-zen.  —  Stirurunzoln  rechts  etwas  schwächer  als  links,  sonst 
keine  deutliche  Parese  eines  Facialis  nachweisbar.  Pupillen  noch  enger  ge- 
worden, wie  früher,  steoknadelkopfgross.  Zange  nach  rechts  heraosgestreckt, 
trocken,  auf  derselben  einige  wände  Stellen.  Sie  seigt  regelmSasige,  mit  den 
unten  angegebenen  Zuckungen  im  rechten  Ann  ziemlich  isochrone  beständige 
kr&ftige  Zuckungen  nach  rechts.  Bei  geschlossenem  Hunde  fühlt  man  an 
der  rechten  Wange  von  Aussen  den  Stoss  der  innen  anstossenden  Zunge. 
Auch  am  Horlon  dor  Mundhöhle  von  Aussen  Zuckungen  deutlich  zu  fühlen, 
welche  dem  M.  Kt'tn<)irlössii>  atizii^t'hort'ii  s<'heinen.  Hachentheile  normal 
beweglich,  Zäpfchen  etwas  nach  links  stehend.  Der  rechte  Arm  vom  Rumpf 
abdacirt,  hängt  in  fast  vollständig  gestreckter  Haltung  beständig  zum  Bett 
hinaus.  Daumen  eingeschlagen,  die  Finger  halb  flectirt,  nur  der  Zeigefinger 
etwas  mehr  gestreckt,  als  die  übrigen  Jinger.  In  dieser  Stellung  erfolgen  be- 
ständig geringe  Zuckungen  des  ganzen  Arms,  bedingt  durch  die  sichtbaren 
und  fühlbaren  Anspannun;ren  im  rechten  Pectoralis  major,  Cuoullaris,  Deltoi- 
deus,  Triceps.  und  deutlicher  im  Biceps,  in  den  ExttMisoren  am  Vorderarm 
und  in  den  Daumenball«'nmu.sk»'ln.  Active  BeweL'liclikcii  im  rochti'n  Arn»  sehr 
j^eriii^.  doch  katin  im  Ellenliofjren  noch  geringe  Bt-uguiig  und  Streckung  des 
Vorderarms  statilmden.  ebenso  kann  auch  die  Hand  noch  etwas  bewegt  wer- 
den. Wird  der  Arm  passiv  an  den  Körper  herangezogen  und  auf  den  Rumpf 
gelegt,  so  rückt  er  durch  die  beständigen  kleinen  Zuckungen  wieder  herunter, 
so  dass  er  nach  kaum  einer  Minute  wieder  in  seine  Toifaer  beschriebene  Stel- 
lung ankommt.  Aach  nach  passiver  Streckung  der  Finger  tritt  bald  die  alte 
Stellang  wieder  ein. 

Die  Sensibilitätsprüfung  ergiobt  eine  zweifellose  Abnahme  der  Sen- 
sibilität im  rechten  Arm,  jedoch  niclii  vollständige  Anästhesie.  Auch  in  der 
rechten  Hälfte  dos  Kumpfes  giebt  Patient  an,  weniger  gut  zu  fühlen,  wie  in 
der  linken. 

Das  rechte  Bein  liegt  in  normaler  Stellung  da,  zeigt  aber  ebenso  wie 
früher  die  rhythmischen  Zuckungen.  Das  ganze  Bein  erfährt  dabei  jedesmal 
eine  geringe  Adduction  resp*  Einwärtsrotatioo,  die  Zehen  mit  Ausnahme  der 
grossen  Zehen  machen  eine  geringe  Plantarflezion.  Passive  Bewegungen 
Stessen  im  Hüft-  und  Kniegelenk  nur  auf  geringen  Huskelwiderstand.  Dage- 
gen ist  die  passive  Dorsalflexion  des  Fusses  kaum  ausführbar  wegen  starker 
Anspannung  der  Achillessehne.  Dabei  Andeutung  des  Fussphänomens.  Pas- 
sive Plantarne xion  des  l'usses  leirhter. 

Sensibilität  nach  den  ziemlich  bestimmten  Angaben  des  Patienten  in 
gleicher  Weise  an  der  rechten  unteren,  wie  aa  der  rechten  oberen  Extremität 
abgeschwächt  Keine  Parästhesie.  Actire  Beweglichkeit  der  linksseiti- 
gen Extremitäten  und  Sensibilität  derselben  normal. 
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Harn  muss  noch  immar  mit  dem  Kailieler  entleert  werden;  geringe 
Cy  0titi8.  ^ihl«  wtt  «iaigvn  Tkgen  otelit  mht  io's  Bttt 

Um  ülir  dMselben  Tages  plMilioh  wieder  ein  ca.  1  Minute  daneni- 
der  Anfall  toq  helligen  klonlsohen  Krimpfen  im  leohton  Arm  und  reohten 
Bein.  Dabei  aber  sicher  auch  geringere  Zuckungen  im  Unken  Arm  und  Bein. 
Der  Kopf  war  während  des  Anfalls  stark  nach  links  gelogen,  in  der  rechten 
Gesichtshälfte  gleichfalls  klonische  Krämpfe.  Augen  weit  peöfTnel.  beide 
nach  links  und  oben  gewandt,  Pupillen  eng.  Der  Anfall  bogann  ohne  Schrei, 
war  mit  vollständiger  Bewnsstlüsitikeit  verbunden,  aus  welcher  Patient  erst 
20  Minuten  nach  Aufhören  der  Krämpfe  erwachte.  Respiration  nach  dem  An- 
fall tief,  geräoschToU,  bei  jeder  Inspiration  noch  eine  Zeit  lang  starke  Vener- 
nmg  dw  mimiadhen  Gesiehtnniiskeln.  Schweiss,  namentlich  im  Gesicht  Die 
Zadknogen  in  den  rechtsseitigen  Extremititen  dauerten  nach  Beendigang  des 
Aitfull»  in  der  alten  Weise  wieder  fort. 

18.  Juli.  In  der  Nacht  um  ühr,  »^,4  Uhr  und  »  J  Uhr  drei 
grossere  Krampfanfälle  von  jedesmal  ca.  2  Minuten  Dauer  gehabt,  welche  den 
beschriebenen  durchaus  ähnlich  gewesen  sein  sollen.  Nach  dem  letzten  An- 
fall ist  bis  jetzt  ('  .^8  L'hr  Morgens)  die  Sprache  noch  nicht  zurückgekehrt, 
obwohl  das  Bewusstsein  erhalten  ist.  Facialmuskeln  beiderseits  auffallend 
schlaff.  Zunge  wird  auf  Geheiss  nicht  herausgesteckt.  Keine  Zuckungen  mehr 
in  derselben,  wohl  aber  noch  im  rechten  Arm  und  Bein.  Harn  in's  Bett  Kein 
Stuhl.  Temperator  noimal,  Puls  88,  regelmSssig. 

Um  8  Uhr  kehrte  die  Sprache  wieder.  Den  gaiis«B  Tag  aber  die  Zuckan- 
gen  rechts  im  Gl.,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  sie  jetzt  im  M.  biceps  viel 
stärker  sind,  als  früher.  Mittags  2  Uhr  wieder  ein  koner  Kiampfsnfall,  wie 
die  früheren.   Harn  in's  Bett. 

19.  Juli.  Nachts  wieder  drei  klonische  Krampfanlälle  in  der  rechten 
Gesichtshälfte  und  den  rechtsseitigen  Extremitäten.  —  Heute  früh  Zustand 
wiedw  wie  früher:  die  rhythmischen  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein, 
deren  actire  Beweglichkeit  fast  Tol|8tindig  aufgehoben  ist  Auf  Anreden  ist 
der  Kranke  stets  siemlich  klar  oad  antwortet  Tecstlndig,  hat  aber  sonst  m- 
weilen  tot  sich  hin  gesprochen,  woraus  hermging,  dass  er  nicht  gans  klar 

war.  nirht  recht  wnsste,  wo  er  war  und  dgl. 

Im  Laufe  des  Tages  ein  kurzer  klonischer  Krampfanfall  in  der  rechten 
Seile.  Abends  zum  ersten  Mal  eine  deutliche  rechtsseitige  Facialparese 
bemerkbar.  Sprache  etwas  lallend,  aber  verständlich.  Zange  gerade  heraus- 
gestreckt.  Kein  Kopfweh. 

20.  Juli.  Nachts  ein  kurzer  Anfall.  Sonst  leidlich  geschlafen.  Ist 
heoie  froh  anklarer,  wie  sonst,  glaubt  gestern  auf  dem  Bahnhofe  gewesen  m 
sein  und  dgU  Die  gewShnUchen  Fragen  werden  aber  richtig  beantwortet 
Facialparese  rechts  noch  deutlich,  aber  geringer,  wie  gestern.  Die  rhyth- 
mischen Zuckungen  in  den  rechten  Vordt-rarmmuskeln  noch  TOrhanden,  nur 
sehr  gering  im  rechten  Bein.  Stuhl  und  Harn  in's  Bett. 

Im  Verlaufe  dt's  Tages  noch  drei  kurz<^  Krarnpfanfälle.  während  welcher 
nach  Aussage  der  Wärterin  alle  Extremitäten  ruhig  gewesen  sein  sollen,  da- 
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geg6D  dar  Kopf  BUak  nach  rechts  (im  Gegensati  su  frtthtr)  gedrebt  war. 
Dabei  Zuckungen  des  ganzen  Kopfes  nach  rechte  und  Zooknngen  in  der  rech- 
ten Oesichtamoskulator.    Naoh  den  AnfSUen,  wie  auch  frfther,  stets  einige 

Minuton  lan^'cs,  lautes  Schnarchen. 

Abends  7  Uhr  keine  Zuckungen  im  rechten  Bein,  aber  geringe  im  rech- 
ten Arm,  hoRonders  Vorderarm.  Die  Tjiihmuncr  d(>r  rechten  Extromitä- 
tcn  vollständig.  Kechtsseiligo  Facialj)Hrose  nicht  sclir  deutUcb.  Keine 
Delirien.   Si>rache  verständlich.    Koino  Sflinonroflexo. 

21.  Juli.  Morgens  ein  kurzer  Kraniplaniuli.  Klagl  über  Kopl'schmerzen. 
Im  Laufe  des  Tages  noch  vier  Anf&lle.  Einer  davon  Entlieh  beobachtet:  An- 
scheinend ToUstSndige  Bewusstlosigkeit,  klonische  Krimpfe  im  Oesiehtstheil 
des  rechten  Facialis  (nicht  im  M.  frontalis)  nnd  in  beiden  Augenlidern. 
Augenbrauen  beide  stark  in  die  Höhe  gezogen,  Bulbi  nach  oben  gerichtet, 
aucken  nicht;  der  ganze  Kopf  stark  nach  rechts  hinübergezogen,  EztremitEten 
vollständig  ruhig,  zeigten  während  des  Anfalls  auch  nicht  die  gewöhnlichen 
kurzen  rhvthniischon  Zuckungen.  Anhaltende  Koi)fschmer/eii.  Abends  wieder 
ziemlich  starke  rhythmische  Zuckungen  im  rechten  Arm,  geringer  im  rech- 
ten Bein. 

23.  Juli.  Nachts  vier  AnfaUe.  Bewusstsein  nach  derselben  jedesmal 
sogleich  wiedergekehrt,  fibythmiache  Zuckungen  im  rechten  Ann  heute  sehr 
schwach,  gar  nicht  in  der  rechten  unteren  Extremität,  Kopfwhmen  geringer. 

Seit  Mittag  die  Zuckungen  wieder  st&rker.  rascher  wie  früher,  ca.  100 

Mal  in  der  Minute,  und  etwas  unregelmässig.  Der  eigenlhömliche  Bewegungs- 
effect  dieser  Contractionen  im  rechten  Vorderarm  bestellt  jetzt  darin,  dass 
die  drei  letzten  Finger  der  rechten  ll.ind.  wfirli''  so  wie  so  ^vlmn  ijebeujit  sind, 
Flfxiofis/uckiinvren  machen,  während  /fiuji'liiiger  und  |)aiuiien  Exlcnsions- 
zuckungen  ausführen.  Pectoralis  und  Oberarm  frei  von  Zuckungen.  Dagegen 
anhaltende  rhythmische  Zuckungen  in  der  Husculatur  des  rechten  Ober-  und 
Untersdhenkels,  welche  indessen  jetzt  nicht  mehr  jedesmal  isochron  mit  den 
Zuckungen  im  Arm  sind. 

24.  Juli.  Keine  AnflUle.  Auch  die  Zuckungen  haben  heute  voUstSndig 
aufgehört.  Kopfschmerzen  geringer.  Allgemeines  Beßnden  relativ  gut.  Pols 
stets  elwiis  beschleunigt.  DG — 116  Schläge  in  der  Minute. 

Juli.  Heute  sum  ersten  Mal  am  rechten  Fuss  deutliches  Fuss- 
phänonton. 

Von  Mittag  bis  Abends  9  Ihr  mit  Unturbrechungcn  wieder  rhythmische 
Zuckungen  in  der  rechten  Seite  und,  im  Gegensatz  zu  früher,  heute  auch  im 
Gesicht  und  den  seitlichen  Halsmuskeln,  so  dass  der  Mond  nnd  das  Kinn  be> 
standig  nach  der  rechten  Seite  hin  veraogen  werden.  Zuweilen  sackt  auch 
der  rechte  Orbicolaris  ocali.  Auch  in  der  Zunge  heute  wieder  deutlich  mit 
den  Zuckungen  im  Gesifht  isochrone  Contriictionen.  durch  welche  die  Zunge 
nach  oben  gezogen  wird.  Kechter  Arm  meist  ruhig,  dagegen  im  rechten  Bein 
relativ  starke  Zurkuniren. 

26.  Juli.    Keine  Zuckungen.    Holindnn  gut. 

27.  Juli.  In  der  l^acht  und  heute  früh  keine  Zuckungen.  Auch  sind 
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keine  weiiureu  Kruinptuiiiüllo  eingotroten.  Gcrüigor  Kopfschmerz.  6onst 
Status  idem. 

29.  Jali.  Heute  frfih  wieder  ganz  geringe  Zaokmigen  im  rechten  Am. 

80.  Juli.  In  der  rechten  Hand  dnioh  plStiUche  pasBiTe  Dorsal- 
flexion derselben  denUicber  SehnenreflexdonusherTortorufen  (analog  dem  Fuss- 
phänomen). 

31.  Juli.  Klagt  über  ^brennende  Schmerzen"  im  rechten  Arm.  Bo- 
wTisstsein  klar,  spricht  aber  weni(^  und  etwas  undeuÜiob.  Zuckttogen  haben 
fast  ganz  auftrehört.   Gering<>  Kopfschmerzen. 

2.  August.  Schmerzen  im  rechten  Arm  besser.  Lässt  Harn  un<i  Sluiil 
wieder  unter  sich  gehen.  Die  gelähmte  rechte  Seite  fühlt  sich  deutlich  kälter 
an,  als  die  linke.  Sebnenreflexe  nicht  mehr  berforsurufen. 

3.  August.  Heate  wieder  deutliches  Fussphinomen. 

4.  August  Rechter  Arm  bei  passiver  Bewegung  und  auf  Druck  na- 
mentlich in  der  EUenbotrengcgend  schmerzhaft. 

5.  .Vugust.  Fussphänomen  bald  sehr  deutlich,  zu  anderen  Zeiten  nicht 
herrorzurufen.  Die  analoge  Erscheinunig  an  der  rechten  Hand  beute  wieder 
bei  passiver  Dorsalflexion  dersdhon  sehr  deutlich. 

8.  August.  Keine  weseniliehe  Aenderung  im  Zustande  eingotroton. 
Beide  Pupillen  sehr  eng,  die  rechte  jetzt  noch  enger,  als  die  linke.  Die  Läh- 
mung des  rechten  Armes  und  Beines  noch  ToUstindig.  —  Harn  enthalt  noch 
immer  etwas  Schleim  und  Eiter  beigemengt,  seigtjgeringe  alcalische^action. 

Zuckungen  nur  ganz  yereinxelt  noch  beobachtet. 

18.  August.  Heute  seit  langer  Zeit  wieder  anhaltendere  Zuckungen  in 
der  rechten  Gesichtshälfte  und  im  rechteu  Arm.  —  Sonst  Zustand  durchaus 
unverändert.  Subjectives  Befinden  stets  u:ut.  Temperatur  stets  normal.  Puls 
im  .AUirtMiu-inen  etwas  langsamer,  wie  früher,  >i6  —  IK>  Schläge  in  der  .Minute. 

2U.  August.  Sprache  heute  aulTallend  udverständlich.  Wieder  vifd 
Zuckungen  in  der  rechten  Gesichtshälfle  und^iui  rechton  Arm.  Schon  bei  ge- 
ringer passlTCf  Dorsalflexion  der  Hand  tritt  starkes  Zittern  derselben  («lland- 
phinomen*}  ein. 

31.  August  Zuckungen  wieder  aufgehört. 

29.  August.  Seit  einigen  Tagen  geringe  Besserung  der  Lähmung  des 
rechten  Beins.  Dasselbe  kann  im  Knie-  und  Hüftgelenk  etwas  gfbeugt  wer- 
den.   Bewegungen  im  Fuss  noch  vollstrimiitf  unmöglich. 

•'>().  A  u  g u  s  t.  Heute  auch  im  rechten  Arm  und  den  Fingern  der  rechten 
Hand  geringe  Bewegungen  möiclich. 

2.  September.  Die  Besserung  hat  in  den  letzten  Tagen  keine  Fort- 
schritte gemacht.  Fussphänomen  nicht  mehr  deutlich. 

22.  September.  Nachdem  Patient  sich  bis  jetxt  in  der  alten  Weise 
stets  relatir  wohl  gefBhlt  hatte,  bekam  er  Nachmittags  4  Uhr  mit  einem  Male 
ohne  jede  Veranlsssung  einen  starken  Collaps.  Er  fing  an  heftig  su  frieren, 
die  Extremitäten  und  die  Na.so  wurdon  kühl,  der  Puls  sehr  klein.  Dabei  sank 
die  Temperatur  in  der  Afh.sclhöhle  bis  auf  32  ^  C.  Das  Sensorium  blieb  frei, 
nur  stöhnte  Patient  viel  und  schien  sehr  aufjgeregt  zu  sein,  purcb  Wein  und 
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Roismittal  erholte  er  sieh  indessen  wieder,  er  schlief  ein  and  war  die  ganse 
Nacht  Tollkommen  rohig. 

Am  Morgen  des  83.  September  liess  er  sieh  noch  in  gewohnter  Weise 

seinen  Caffee  von  der  Wärterin  einflössen.  Kurz  darauf  erfolgte  plötzlich  wie- 
der ein  Collaps.  die  Temperatur  sank  auf  34  ®  C.  und  in  wenigen  Minuten 
war  Pationt  todt  —  früh  7  Ulir  20  Mimiton. 

Die  Section.  vier  Stunden  nach  dem  Tode  des  Krauken  vorgenommen, 
ergab  folgenden  Befund. 

Grosser  männlicher  Leichnam,  von  kräftigem  Knochenbau,  starker  Mus> 
cnlatnr,  stark  fetthaltigen  prallen  Hantdecken  von  blasser  Farbe.  Todten- 
starre  noch  nicht  eingetreten.  —  Im  Verhftitniss  zur  KörpergrSsse  ein  relativ 
kleiner  SchSdel.  Das  abgenommene  SohSdeldach  ist  flach  und  von  &st  kreis- 
runder Circumfercnz.  Nach  Ablösung  der  Dura,  wobei  sich  eine  massige 
Menfro  dtinkelgelben  durchsichtigen  Sorum's  aus  dem  Subaraobnoidealraum 
ergiesst.  liret  i'in  ijhM'ohfalls  relativ  kleines  Gehirn  vor,  dessen  Arachnoideal- 
überzug  allenthalben  Herkipre  und  streifige  Trübungen  von  rnilchweisser  Farbe 
zeigt.  Die  Windungen  erscheinen  etwas  abgeplattet  und  sind  von  trüber,  aber 
nichi  gequollener  Pia  überzogen.  Die  Betastung  des  Gehirns  ergiebt  eine 
ganz  auffallende  Resistenz,  welche  das  ganze  Organ  darbietet.  Doch 
ist  durchweg  die  linke  GrosshimhemisphSre,  das  Unke  Kleinhirn,  ja  sogar  die 
linke  H&lfte  des  Pons  deutlich  harter  und  fester,  als  die  gleichen  Abschnitte 
der  rechten  Seite.  Ferner  sind  die  Frontal-  und  Occipitalpariien  der  Hemi- 
sphären deutlich  härter,  als  die  dazwischen  liegenden  Theile,  Parietal-  und 
Tomporallappen.  Die  Gefasse  an  der  Hirnbaxsis  sind  Hast  alle  etwas  starr, 
fühlen  sich  rauh  an  und  klaffen  beim  Anschneiden. 

Die  ei<i;cnthüiidicho  Festigkeit  der  Gehirnsubstanz  in  Gemeinschaft  mit 
'  einer  Art  klebriger  Trockenheit  derselben  lassen  eine  At)trennung  der  Ventri- 
cnlardecken  nur  unter  Anwendung  einer  kräftig  drückenden  und  ziehenden 
Schnitt ffihrung  sn:  das  Gehirn  sehneidet  sich  so,  als  w&re  es  eine  elastische 
gummi&hnliche  Masse.  Die  Himsubstans  ist  blass.  aus  klaffenden  Poren  der- 
selben dringen  wenige  feine  Blutpänktchen  herror  (Porencephalie).  Die 
Betastung  der  Schnittfläche  ergiebt  dasselbe  Kesistenzgefühl  wie  an  der  Hirn- 
oberfläche, und  zwar  auch  hier  an  der  linken  Hemisphäre  in  deutlich  noch 
stärker  ausgeprätri''reiii  Grade  wie  rechts.  Die  Hirnrinde  ist  stark  ver- 
schmälert und  von  ctw.f^  gelblicher  Färbung.  Die  fse i  t e n  ve  n  t  r  i  k e  1  des 
Hirns  sind  entschieden  etwas  erweitert  (insbesondere  die  llinterliorner  dersel- 
ben), und  mit  blutigseröser  Flüssigkeit  angefüllt.  Das  Ependym  glatt,  durch- 
sichtig, nicht  verdickt.  Ausser  der  beschriebenen,  das  Gehirn  im  Ganzen 
g1eichf5rmig  einnehmenden  Induration,  ist  makroskopisch  nirgends  eine  Herd- 
affection  irgend  welcher  Art  Torhanden. 

Dos  Rückenmark  /ciirt  gli  irhfalls  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  eine 
die  einzelnen  Theile  dessoil  en  gleichniässig  einnehmende  Consistenzvermeh- 
mng,  welche  zwar  nicht  so  hnchyradig.  wie  in  der  linken  Gehirnheniis|diäre. 
aber  doch  unzweifelhaft  ausgesprochen  ist.  Dabei  ist  es  auffallend  schmal 
und  dünn. 
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Die  wichtigsten  sonstigen  Seotionsbeftuide  sind  Iran  folgende:  Emphy- 
sem  beider  Lungen,  starkes  Oodem  der  linken  Lange.  In  beiden  Langen- 
spitzen grosse  sclerotische  Knoten  (interstitielle  Pneumonien).  Chroni- 
sche Bronchitis.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  Dilatation  dos 
rechten  Her/rns  inii  lictrinnender  Verfettung.  Normalellerzklappen.  Enorme 
athcroniatöse  Veränderungen  der  Aorta,  der  Aa.  iliacae,  crurales  etc. 
Die  Aorta  ascendens  mit  dem  Arcus  bildet  ein  cylindrisches  Aneurysma. 
Kleines  Saekaneoiysma  der  linken  Carotis  commonis«  Tonsillitis  laenna- 
ris.  Leber  normal  HiU  etwa  um  das  Doppelte  reigrfissert,  braonroth, 
broohig,  sehr  blnthaltig.  Nieren  TorUeinert,  fest,  auf  der  Oberfl&ohe  fein 
granalirt,  mit  vielen  kleinen  Cysten  besetzt.  Die  Hoden  sind  an  einzelnen 
Steilen  gelblich  verfärbt,  die  ßindegewebssepta  scheinen  verdickt  zu  sein. 

Ueber  den  Befund  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Gehirns  verdanke  ich  Horm  Dr.  Sänger,  damals  Assistent  am  pathologischen 
Institut,  die  foltrenden  Angaben: 

„Fertigt  man  von  dem  in  Chromsüuro  gut  gehärteten  Gehirn  Schnitte 
dnreh  Binden-  and  Marksnbstans  an,  welehe  die  weichen  Himh&ate  mitüasson, 
so  findet  man  sonichst  an  diesen  letzteren  die  ZeiiAen  einer  chronischen, 
stellenweise  acut  exacerbirten  Leptomeningitis;  dabei  xiemlich  starke  Gef&ss- 
füllang,  welche  sich  mitnnter  weit  in  die  Vasa  recta  des  Gehirns  selbst  hinein 
fortsetzt. 

Was  die  Hirnschnitte  selbst  anlangt,  so  rdllt,  besonders  an  mit  Anilin- 
blau und  Glycorin  behandelten  Prä]iaralon.  die  sciiarfe  Trägnanz  auf,  mit  der 
sich  das  granulirte  Bindegewebe  darbietet.  Diese  ist  nicht  nur  dridurch  be- 
dingt, dass  das  Bindegewebe  aus  derberen,  dicker  calibnrion  und  oft  unge- 
mein langen  Fasern  besteht,  welche  mit  freien  Körnchen  ähnlichen  Knotongen 
Torsehen  sind,  sondern  anch  dadurch,  dass  es  auch  in  grSsserer  Massenhaf- 
tigkeit  Torhanden  ist.  Das  letztere  Verhalten  lassen  namentüch  Ueberosmiom- 
säure- Präparate  deutlich  hervortreten,  an  denen  ein  dichter  Faserfllz  TOn 
NeurogliaHiden  die  Einschlüsse  fast  völlig  verdeckt,  deren  Erkennung  noch 
durch  eine  Unmasse  feinster,  gelber,  interstitieller  Körnchen  erschwert  wird. 
In  den  centralen  grauen  Marklagern  findet  sich  ganz  dieselbe  in  die  Augen 
springende  Deutlichkeit  und  Ma.'^senentwicklung  der  Neurofflia.  Die  Zellen 
der  letzteren,  über  deren  Anzahl  man  freilich  nur  schätzungsweise  ein  ürtheil 
abgeben  kann,  sind  sehr  reichlich  vorhanden.  Ganz  besonders  Termehrt  er- 
scheinen sie  in  Präparaten,  welche  der  änsseren  Grenze  des  linken  Coipas 
striatam  entnommen  sind.  Oft  zu  zweien  nnd  dreien  neben  einander  liegen 
sie  in  langen  Reihen  oder  sind  netzartig  arrangirt;  dann  wieder  kommt  ein  Zug 
Hirngewebe,  WO  sie  unregelmässiger,  aber  so  dicht  stehen,  dass  sie  denselben 
Raum  beanspruchen,  wie  die  zellenfreie  Grundsubstanz.  Durch  den  Bestand 
zahlreicher  Kundzellen  sind  besonders  die  Gefässknotenpunkte.  die  Adventitial- 
scheiden  der  kleineren  Gefasse  und  Capillarcn  ausgezeichnet,  welche  zuweilen 
von  langen  Zellketten  begleitet  sind.  Wie  schon  makroskopisch  erkennbar, 
sind  die  angio vaginalen  Räume  meistens  erweitert  and  dies  nicht  blos  an  den 
grössermi  GefSssen,  sondern  ganz  deutlich  auch  an  den  kleinsten.  Besondere 
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SeUängolmig  der  QefSsse,  AnhSafang  von  Pigment  in  ihrer  Vmgebnog  ist 
nirgends  vorhanden.   An  den  Ganglientellen  der  Rinde  oder  denen  der 

centralen  grauen  Substanz  lassen  sich  keine  Veränderungen  nacli weisen, 
welche  sicher  als  pathologisch  angesehen  werden  müsstcn.  AtilTa]l<>nd  sind 
nur  die  grrossen  periffanglionären  Räume,  die  wohl  nicht  eintat  h  als  Il.-utniiffs- 
lürken.  jedoch  auch  riichl  als  durch  Atroj)hie  der  Ganulit'ii/t'lhM»  ht-dini^t  auf- 
fj^efasst  werden  können,  liier  und  da  wurden  Einlaj^erungen  feiiisler  hclli^el- 
ber  Körnchen  in  die  centralen  Ganglienzeilen  gefunden,  deren  Deutung  dahin- 
steht. Bemeri[en8werth  ist  noch,  dass  gerade  um  die  Gangliensellen  hemm 
der  Faserfilz  der  Neurogli«  am  dichtesten  und  sellenärmsten  ist. 

Endlich  fand  sich  an  einer,  am  seisohnittenen  Gehirn  leider  nicht  mehr 
genan  bestimmbaren  Stelle  der  Hemi8phärenoberfl<äche  eine  etwa  kirschengros.se 
Impressionscyslo,  deren  Boden  von  chronisch  entzündetem ,  von  kleinen  Dia- 
pedesen  durchsetztem  l'ia- Gewebe,  deren  oberes  Sej^ment  von  der  «lun  li  die 
gleichen  IVocesse  verdickten  Aracimoidea  gebildet  wurde.  In  der  angrenzen- 
den llirnsubstanz  fand  sich  unter  geritii,n-i'  Ver.schniiüi-niiig  dur  grauen  Kinde, 
mehr  auf  Kosten  der  weissen  Substanz,  eine  entsprcciiend  tiefe  Excavation. 

Das  Rackenmark  ist  münoskopiseh  nidit  untersudit  worden. 

Nach  alledem  werden  somit  düe  circolatorischen  Stömngen  in  Folge  der 
interstitiellen  VorgSnge  —  Neorogliahyperplasie  und  Keorogliaschmmpfang 
—  das  Wichtigste  bleiben,  welche  durch  Constriction  der  CapUlaren  und  fei- 
neren Lymphgefasse  einerseits  zur  Lj^mphstauung  in  den  gröberen  nnd  da- 
durch zur  Erwoitemng  der  Gefassscheiden .  andererseits  zur  Erweiterung  der 
grösseren  Blutgefässe  führten.  Auch  der  chronische  innere  Hydrocephalus 
kann  als  l'roduct  der  Lympiislauung  aurtrefiisst  werden.  Sicher  aber  waren 
anatomische  Veränderungen  in  den  eigentlichen  uervoscu  Tlicilen,  Nerven- 
luera  wie  Ganglienzellen,  nicht  nachweisbar.*^ 

Die  epicritischcn  Bemerkungen,  welche  sich  an  die  Beschreibung 
des  Krankhtitsverlaufs  und  (bs  Leichenbefundes  anknüpfen  lassen, 
können  sich  nur  darauf  beschranken,  einerseits  die  Eigeiithüinliehkei- 
ten  des  Falls,  atulererseits  die  Beziehungen  desselben  zu  verwandten 
Beobachtungen  kurz  hervorzuheben. 

Mit  Siclnrlicit  ist  der  Machweis  gelipf<'rt  worden,  dass  eine  pri- 
märe diffuse  Scierose  des  ('eiitralner\ ensystcins  als  alleinige  anato- 
mische Störung  ein  klinisches  Krankheitsbild  von  w<dil  charakterisir- 
teni  Ot'prägH  zur  Folge  haben  kann.  Das  histologische  Detail 
dirscr  Scierose*  lit'Ntclit  nach  der  riitersuchung  des  H»'rrn  Dr.  Sänger 
in  einer  Hyiurplasie  und  llctraction  der  Bindoubstanz,  sn  dass  man 
also,  den  entzündliclien  Charakter  dieses  Vorganges  vorausgesetzt, 
geradezu  von  einer  chronischen  diffusen  interstitiellen  Ence- 
phalitis reden  könnte.  Suchen  wir  in  der  Anamnese  nach  einem 
actiologiscIuMi  Mitment  für  diese,  so  finden  wir  als  solches  vor  Allem 
den  hochgradigen  Alkoholismus  des  rutientcn.    Ein  nach  allen  Be- 
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ndmogen  hin  wohl  charakterisirtes  D'elirinm  tremens  war  die  Er5ff- 
nangsseene  fSr  die  im  onmittelbaien  Anechloss  daran  folgenden  schwe- 
reren nervösen  Brseheinnngen.  Geringere  Grade  der  nHiminduration** 
sind  bei  SinÜBm  schon  oft  gefnnden  worden.  Sie  scheinen  im  AUge- 
nninen  symptomlos  sn  Terlanfen.  Auch  in  unserem  Fall  war  nnr  in 
der  einen  (linken)  Gehimhemisphftre  der  Process  bis  zu  der  seltenen, 
80  hochgradigen  Entwicklung  fortgeschritten,  dass  die  Nerrensnbstans 
«elbst  in  ihren  Functionen  hochgradig  beeintrftchtigt  wurde.  Dass 
letztere  —  Nenren&sem  und  Gangliensellen  keine  sichtbaren  ana- 
tomischen Verftnderungen  xeigten,  unterscheidet  den  Befund  von  dem 
gewöhnlichen  Verhalten  der  nervösen  Elemente  in  den  Herden  der 
disseminlrten  Sd^rose  en  plaques.  Jedoch  bin  Ich  vorläufig  nicht  ge- 
neigt, hierin  einen  prindpiellen  Unterschied  finden  su  wollen,  lumal 
bei  der  anerkannt  grossen  Schwierii^eit,  derartige  Verftademngen, 
besonders  an  den  Ganglienzellen,  mit  Sicherheit  nashzuweisen.  Aus 
physiologischen  Versnoben  geht  hervor,  dass  die  Compression  eines 
peripheren  Nerven  bereits  die  Lcitun^rsfähigkeit  desselben  aufheben 
kann,  wenn  sich  später  bei  der  histologischen  rntersnchung  des  Ner- 
ven an  der  Compressionsstelle  auch  nicht  die  geringste  sichtbare 
Störung  nachweisen  lässt.  In  solchem  Falle  kann  die  Leitungsffihig- 
keil  des  Nerven  nacli  Aufhören  der  Compression  sich  sogar  alsbald 
wieder  einstellen.  Es  Hesse  sich  daher  aus  dem  rein  mechanischeu 
Rinfluss  der  interstitiellen  Vorgänge  im  Gehirn  auf  die  Nervensubstanz 
desselben  die  FunctionsstOrung  der  letzteren  erklären  nnd  auch  die 
pcgen  Ende  dor  Krankhi'it  wieder  eingetretene  Besserung  der  Beweg- 
lichk*  it  im  rechten  Beine  kann  für  eine  derartige  Annahme  verwer- 
thet  werden. 

Vielleicht  mehr  als  Zufall  ist  es.  dass  sich,  ausser  im  Gehirn, 
noch  in  dt  ii  Lungen,  den  Hoden  und  namentlich  in  <k'n  Ninen  inter- 
stitielle chronische  Entzündung  vorfand.  Für  die  interstitielle  Ne- 
phritis ist  der  rhroiiisrlic  Alkohdlisnius  als  aetiologjsches  Moment 
schon  öfter  angefüiirt  wrrdt  n.  Benierkenswertb  ist,  dass  sich  in  der 
Lelit  r  keine  merkliche  Induration  v(»rt;uid. 

I)ie  Krankheit  begann  mit  Vorboten,  welche  von  ausgesprochen 
apoplectifomiem  Charakter  waren.  Zwei  leichtere  derartig(!  Anfalle 
waren  bereits  dem  dritten  scliwersten.  mit  Coiivulsionen  verbundenen, 
zu  einer  bleibenden  Störung  führenden  Anfall  vorhergegangen.  Trotz- 
dem fanden  sich  nirgends  Residuen  einer  Ffämorrhagie  oder  einer  Em- 
bolie  im  Gehirn,  und  wir  stossen  hiermit  auf  den  ersten  Berührungs- 
punkt, den  die  diffuse  Hirnsclerose  mit  der  disseminirteu  Sclcrose  cn 
plat^ues  darbietet.   Die  apupiuctifurmeu  Anfälle  bei  der  letzteren  sind 
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bekannt,  imd  dass  sie  auch  in  einer  frfihen  Periode,  ja  sogar  als 
Initialsymptom  der  Krankheit  auftreten  kOnnen,  beweisen  die  Falle 
von  Leo  und  Vulpian.    Wie  in  unserem  Fall,  sind  auch  bei  den 

Fällen  von  disseminirter  Sclerose,  bei  welchen  apoplectiforme  Anfälle 
Während  des  Lebens  boobachtct  waren,  keine  hämorrhagischen  oder 
Erweichnngsherde  im  Gehirn  gefunden  worden.  Es  bleiben  mithin  zur 
Erklärung  derselben  nnr  vorübergebende  Circulationsstörnngen  fibrig. 
Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  bei  dem  Zustandekommen  sol- 
cher Circulationsstörangen,  insbesondere  activer  Hyperämien,  die  in 
unserm  Fall  nachgewiesene  hochgradige  Erweiterung  der  perivascn- 
lären  Räume  eine  bedeutende  Rolle  spielt.  Denn  hierdurch  ist  die 
Möglichkeit  stärkerer  Dilatationen  der  Gefässe  offenbar  so  erleichtert, 
dass  erstere  beim  Vorhandensein  der  nöthip;en  veranlassenden  Mo- 
mente schon  eintreten  künnen,  wo  unter  normalen  Verhältnissen  die- 
selben Ursachen  wirkungslos  vorübergegangen  wären.  Man  findet 
freilich  das  in  Hede  stellende  Verhalten  der  Gefiissschciden  bei  der 
Beschreibung  der  Herde  in  den  Füllen  disseminirter  Sclerose  nicht 
angegeben,  jedoch  handelt  es  sich  dabei  meist  wohl  um  spätere  Sta- 
dien desselben  Processes,  Bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren, 
bei  welcher  bekanntlich  apoplectiforme  Anfälle  sehr  häufig  sind ,  ist 
die  Erweiterung  der  Lymphscheiden  um  die  Gefässe  herum  ein  wie- 
derholt geraachter  Befund. 

An  die  apoplectiformen  schliessen  sich  die  cpi leptiformen 
Anfälle  an,  welche  bei  dem  Krauken  wiederholt  in  der  heftigsten 
Weise,  raeist  auf  die  rechte  gelähmte  Seite  beschränkt,  beobachtet 
wurden.  Derartige  Anfälle  scheinen  bei  der  herdweisen  Sclerose  sel- 
ten zu  sein.  Sie  werden  nur  von  Leube  bei  einera  (nicht  zur  Autop- 
sie gekommenen)  Fall  erwähnt.  Auch  ich  selbst  habe  vor  Kurzem 
Gelegenheit  gehabt,  einen  exquisit  epileptiformen  Anfall  bei  einer 
Kianken  zu  beobachten,  wo  freilich  die  nicht  ganz  zweifellose  Dia- 
gnose der  Herdsclerose  auch  noch  nicht  durch  die  Section  bestätigt 
worden  ist.  Lm  so  bemerkenswerther  ist  es,  dass  in  zwei  in  der 
Literatur  vorhandenen  Fällen,  bei  denen  die  Section  eine  diffuse 
Himsclerose  ergab,  epileptiforme  Anfälle  beobachtet  worden  sind. 
Der  erste  dieser  Fälle  ist  von  Kelp*)  mitgetheilt.  Bs  traten  r/, 
Jähre  nach  dem  Beginne  des  mit  einer  psychisehen  StOmng  (Melan- 
cholie) eingeleiteten  Leidens  heftige  and  binige  Anftlle  klonischer, 
meist  halbseitiger  Krämpfe  anf.  In  späterer  Zeit  blieben  die  AnftUe 
ans  und  machten  ausgeprägten  Lfthmungserseheinungen  Plate.  Der 

*)  Deatsches  Archiv  fnr  Uuiische  Hedicin.  Bd.  X.  1872. 
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zweite  Fall  ist  tob  Schflle*)  Tertffentlicht  worden.  Bei  der  Aatopde 
landen  sich  swar  im  Gehirn  einige  inseif örmige  Plaques,  welche 
aber  »nur  den  nntergeordoeten  Befand  neben  der  an  Ausdehnung 

weitaus  überwiegenden  continuirlichen  Sclerose"  bildeten.  Auch 
hier  wurden  im  Beginne  der  Krankheit  leichte  Anfälle  von  Gonvul- 
sionen,  ohne  Verlust  des  Bewnsstseins,  aber  mit  Schwindel  und  Er* 

brechen,  beobachtet. 

Was  die  Ursache  dieser  epileptiformen  halbseitigen  Krämpfe  be- 
trifft, HO  halte  ich  dieselben  für  ein  Hirnrindensymptom.  Schon  die 
Halbseitigkeit  der  AnfftUe  verbietet  es,  ihren  Entstehungsort  in  der 
lledulla  oblongata  an  suchen.  Ihre  symptomatologische  Aehnlichkeit 
mit  den  bei  Tumoren  und  ähnlichen  Affectionen  in  der  Gehirnrinde 
vorkommenden  halbseitigen  Convulsionen  ist  vollkommen.  Speciell 
in  unserem  Fall  ist  noch  der  Nachweis  der  starken  Gefässfüllung  in 
der  Pia  und  den  angrenzenden  Bezirken  der  Hirnrinde  von  besonderer 
Wichtigkeit,  da  hiermit  wiederum  die  Möglichkeit  vorübei^ehender 
stärkerer  Congestivzustände  der  Gefässe  Utihe  gelegt  ist. 

Von  noch  grösserem  Interesse  aber,  wie  die  epileptiformen  An- 
fälle, weil  in  dem  klinischen  Krankheitsbilde  noch  weit  auffallender 
hervortretend,  waren  die  anderen  motorisclien  Reizerschei- 
nungen, vor  Allrm  die  eigenthünilichen,  rhytlunisch  regelmässigen, 
in  der  rechten  Seite  tagelang  in  monotoner  Einförmigkeit,  fast  wie 
der  Pendelschlag  einer  Uhr,  sich  wiederholenden  Zuckungen.  Sie 
traten  auch  bei  vollständig  unterstützter  Lage  der  Extremitäten  ein, 
wurden  bei  activen  Bewegungen  nicht  besonders  verstärkt,  unter- 
schieden sich  durcli  ihre  langsamere  Aufeinanderffilge  und  ihre  grös- 
sere Energie  auf  den  ersten  Blick  von  dem  Tremor  bei  der  l'aralysis 
agitaiis.  Am  stärksten  waren  sie  meist  im  rechten  Arm,  am  selt- 
samsten in  der  Zunge,  dei>  n  i (  Ihm  i:  .  -;  Anschlagen  an  die  rechte 
Wange  man  von  Aussen  deutlich  fiihleu  konnte. 

Offenbar  ähnliche,  nur  dem  Tremor  bei  der  Paralysis  agitans 
mehr  verwandte  Erscheinungen  sind  in  dem  Fall  von  Schule 
(a.  a.  0.)  Vorhanden  gewesen:  „häufig  kamen  auch  Zuckungen  in  den 
Beineu,  vergleichbar  elektrischen  Schlägen",  und  „zeitweise,  oft  Tage 
lang,  dauerte  auch  in  der  Ruhe  ein  beständiges  Wackeln,  ein  Hio- 
und  Her-Oscilliren  der  Beine  ähnlich  wie  bei  Paralysis  agitans  fort*. 
Auch  in  der  Kelp 'sehen  Krankengeschiehte  heisst  es:  ,»iD  der  Zeit, 
wo  keine  eigentlichen  Convulsionen  stattfanden,  bestand  ein  fortwäh- 
rendes Zucken  in  den  Extremitäten**.  Noch  fibereinstinmiender  mit 


*)  Deutsches  Arohiv  für  Uimsehe  Uedidn.  Bd.  VHI.  1871. 

AtcUt  L  PqroklMite.  OL  t.  Bift.  19 


Digitized  by  Google 


284 


Dr.  Adolf  Strümpell, 


unserer  Beobachtung  ist  aber  die  Beschreibung,  welche  Kussner*) 
von  den  MAthethose-Bewegnngen*  bei  einem  »Paralytiker'*  giebt: 
«anf  den  ersten  RUck  fallen  an  dem  Kranken  fortwährende  rhyth- 
mische Bewegungen  des  rechten  Arms  anf;  ancli  im  rechten 
Fuss  ahnliche,  aber  weniger  intensive  Bewegungen*.  Die  näher  ge- 
schilderten Bewegungen  »erfolgen  stets  in  genau  demj?elben  Rhythmus, 
80  dass  dadurch  eine  grosse  Regelmässigkeit  in  die  Zuckungen  kommt, 
und  zwar  treten  sie  zu  je  2  in  einer  Sekunde  auf.  Durch  den  Willen 
kennen  sie  nicht  im  Mindesten  beeinflusst  werden".  Man  sieht,  dass 
wir  es  Iiier  gewiss  mit  der  in  Rede  stehenden  besonderen  Form  mo- 
torisclier  Reizerscheinnngen  zu  thun  haben.  Als  »Athetose-Bewegun- 
gen**  würde  ich  sie  aber  nicht  bezeichnen,  welche  durch  eine  viel 
bizarrere  Unregelmässigkeit  in  Bezng  auf  Intensität  und  Vertheilung 
auf  die  einzelnen  Muskelgebiete  ausgezeichnet  sind.  Mir  ist  es  viel- 
mehr wahrscheinlich,  dass  auch  der  Kfissner'sche  Fall  zur  diffusen 
Sclerose  des  Gehirns  zu  rechneu  ist,  da  es  in  der  Mittheilung  des 
Sectionsbefundes  heisst:  „Hirnsubstanz  im  Ganzen  derb  und  zäh". 
£ine  mikroskopische  Untersuchung  derselben  wurde  nicht  angestellt. 

Somit  glaube  ich  in  der  That  in  der  beschriebenen  Form  spon- 
taner Rowegungcn  etwas  für  die  diffuse  Sclerose  Charakteristisches 
annehmen  zu  dürfen,  ohne  indessen  zu  glauben,  dass  dieselben  ihr 
ausschliesslich  zukomTiieu.  Von  Interesse  ist  es  namentlicli .  dass 
Westphal**)  neuerdings  ganz  analoge  Erscheinungen  hei  Kranken 
mit  disseniinirter  Herdsrierose  gesehen  hat,  und  ich  selbst  habe 
kGrzlich  einen  Fall  gesehen,  wo  genau  dieselben  Bewegungen  nach 
vorausgegangenen  halbseitigen  Convulsionen  stundenlang  beobachtet 
werden  konnten  und  wo  die  bald  darauf  geni;irlite  Section  eine  frische 
sehr  massenhafte  Blutung  in  der  entgegengesetzten  Hemisphäre  nach- 
wies. Ich  halte  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  auch  diese  Be- 
wegungen ein  Hirnrindonsymptom  sind,  wofür  namentlich  ihr  Vor- 
kommen als  Vorlaufer  oder  Folgeerscheinung  im  unmittelbaren  Zu- 
sanimeuliang  mit  halbseitigen  ('onv  ulsionen  spricht. 

Alle  übrigen  Erscheinunfren  unseres  Falls  sind  von  geringerem 
Interesse.  Psychisehe  Erscheinungen  ausgesprochenen  Charak- 
ters fehlten  mit  Ausnahme  des  initialen  Deliriums.  Gegen  Ende  der 
Krankheit  machten  sich  allerdings  eine  zunehmende  allgemeine  gei- 
stige Schwäche  mit  Stumpfsinn  geltend,  welche  indess  nie  so  hoch- 
gradig wurden,  dass  Patient  die  gewöhnlichen  Fragen  nicht  richtig 

Dieses  Archiv,  Bd.  Vm.  S.  443. 
Dieses  Arehif,  Bd.  VUI.  S.  788. 
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SeaDtworten  komute.  Von  Bonstigen  cerebralen  EreeheinnQgen  ver- 
dient der  Kopfschmers  noch  erwfthnt  zu  werden,  welcher  vom 
Kranken  fast  eonstant  in  die  linke  Hfllfte  des  Kopfes  localisirt  wurde. 
Die  Pupillen  -waren  stets  sehr  eng,  Nystagmus  fehlte.  IHe 
Sprache  war  langsam  und  schwerfiülig,  niemals  an  die  scandirende 
Sprache  der  Kranken  mit  typischer  Herdsclerose  erinnernd.  Die 
Sensibilitfttsverminderung  der  rechten  Körperhilfte  war  dent- 
Uch  nachweisbar,  doch  nicht  sehr  hochgradig.  In  den  linksseiti- 
gen Eztremitftten  war  ftr  gewöhnlich  keine  besondere  Fonetions- 
stGmng  zu  bemerken,  so  dass  wir  annehmen  müssen,  die  in  der  That 
auch  deutlich  geringeren  Veränderungen  der  rechten  Gehimhemisphare 
waren  noch  nicht  hinreichend,  merkliche  Folgeerscheinungen  hervor- 
lurnfen.  Nur  an  den  Convulsionen  betheiligten  sich  zuweilen  auch 
Muskeln  der  linken  Körperbälfte.  Ebenso  fehlten  eigentliche  spinale 
Symptome,  wenn  man  nicht  die  Detrusorluhmnng  der  Blase  auf  die 
gleichzeitige  Sclerose  des  Rückenmarks  beziehen  will.  Die  zeitweise 
erhöhten  Sehnenreflexe  brauchen  nicht  auf  eine  Spinalafifection 
bezogen  zu  werden,  wenngleich  m<lglicher  Weise  die  mikroskopische 
Cntersuchung  eine  absteigende  Degeneration  im  rechten  Seitenstrang 
hätte  nachweisen  können.  Indessen  kommen  sie  zweifellos  bei  cere- 
bralen Hemiplegien  nicht  selten  sclion  zti  einer  Zeit  vor.  wo  an  secun- 
däre  Rückenmarksveräoderun^en  nocli  gar  nicht  zu  denken  ist. 

Ueber  das  Verhältniss  der  diffusen  zur  herdweisen  Gt^hirnscle- 
rose  werden  genauere  Aufschlüsse  erst  durch  Verglcif  liung  einer 
grösseren  Zahl  von  Beobachtungen,  als  bis  jetzt  vorliegen,  gewonnen 
werden  können.  Einzelne  Beziehungen  der  beiden  genannten  AfiFec- 
tionen  zu  einander  sind  bereits  angedeutet  worden.  Interessant  ist 
namentlich  das  Vorkommen  von  Cebergangsformen,  wie  sie  patholo- 
gisch-anatomisch durch  die  Beobachtungen  von  Schule,  Jolly,  Fr. 
Schnitze  u,  A.  festgestellt  sind.  Diese  zeigen  alle  auch  in  klini- 
scher Beziehung  Abweichungen  und  scheinen  sich  einem  der  ditfusen 
Sclerose  angehörenden  Typus  zu  nähern,  dessen  Aufstellung  fjir  jetzt 
freilich  noch  sehr  verfrüht  wäre. 

Weitere  interessante  Beziehungen  aber  haben  die  Fftlle  von  dif- 
fuser Sclerose  bei  Erwachsenen  zu  gewissen  ähnlichen,  namentlich  in 
anatomischer  Beziehung  aber  noch  wenig  gekaimten  Processen  bei 
Kindern.  Ich  meine  hier  bestimmte  Formen  von  infantilen,  meist  mit 
motorischen  Reizerscheinungen  verbundenen  Hemiplegien,  auf  welche 
ausfilhrlidier  sorfleksukommen  ich  vielleicht  an  einem  anderen  Ort 
Gelegenkeit  haben  werde. 
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Heber  die  Terdere  Hirneemmissiur  der  Sftnge- 

thiere. 

Von 

Dr.  med.  Sigliert  Ganser, 

AMiatMuaist  u  dar  Knto-Imaaamit  io  lllladMa. 

(Hierzu  Tafel  II.  Fig.  1—9.) 


Die  vordere  Hirncommissur  der  Säugcthiere  ist  zwar  vielfach  bc- 
schriebfii,  indos.seu  stininieu  die  Ansichten  der  Autoren  über  dieselbe 
so  wenifT  üln'reiu,  dass  von  einer  wirklichen  Krkenntniss  nicht  die 
Rede  sein  kann.  Kine  kurze  Zusammenstellung  der  hierher  gehörigen 
Literatur*)  der  letzteu  55  Jahre  wird  dies  zeigen  und  zugleich  die 
Fragen  darlegen,  welche  zu  beantworten  sind. 

Da  das  VerstftndiiiM  der  verschiedenen  Ansichten  wesentlich  er- 
schwert ist  durch  den  Yerschiedenen  Sinn,  welchen  die  einielnen 
Autoren-  mit  dem  tenninns  »Gommissnr**  Terbinden,  so  w^e  ich  der 
grösseren  Klarheit  wegen  im  Folgenden  unter  Commisauren  nor  solche 
Fasern  verstehen,  welche  identische  Besirke  beider  Himhftlllen  mit 
einander  verbinden.^) 


*)  Vergl.  das  Veneiohniss  der  angeführten  literarischen  QaeHen  am 
Sehlusse  dieser  Arbeit 

*^  Arnold  (a.  a.  0.  S.  741)  hat  suerst  meines  Wissens  den  Begriff 

der  Commissorenfasern  in  dieser  Weise  pr&cisirt;  bei  Burdach  bilden  die 

Gommissuren  mit  den  Associationsfasem  zusammen  das  Belegungssystem; 
Gratiolot  bezeichnet  n)it  ^commissures"'  sowohl  roniniissuren  in  unserem 
Sinne  als  auch  Associalionsfast-rti ;  Foville  erkennt  kfiiio  Conimissureji  in 
unserem  Sinne;  Luys  versieht,  uuler  „übres  commissurantes*'  genau  was 
Aruold  Coiumissureu  nennt. 
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Die  iltere  Litefatur  Aber  nDsereD  GegeBstand  findet  sich  in  prftg« 
nanter  Kürze  in  Bardaeh's  nnsclLätzbarem  Werlte.  Bardach  selbst 
beschreibt  (a.  a.  0.  Bd.  II.  S.  140;  den  Verlauf  der  vorderen  Hirn- 
commissnr  beim  Menschen,  so  weit  sie  als  geschlossenes  FaserbOndel 
auftritt,  mit  einer  Genauigkeit,  welche  keinen  Zusatz  daldet;  er  will 
dieselbe  mit  aller  Sicherheit  sowohl  bb  in  die  Spitze  des  Hinterhaupt- 
lappens  als  auch  in  den  Schlftfenlappen  verfolgt  haben  und  vermu- 
thet,  dass  sie  einige  Fasern  an  den  Riechstreifen  abgebe,  was  frfiher 
schon  von  Malacarne,  Rolando  und  Caruso  behauptet  worden  war. 
£r  hält  sie  für  eine  wahre  Commissar. 

Nach  Fovilie  (a.  a.  0.  S.  422fr.)  ist  der  Verbreitungsbesirk  der 
vorderen  Commissnr  ein  ausserordentlich  grosser;  ihre  Fasern  ver- 
laufen gekreuzt  vom  Linsenkeme,  Sehhügel  und  Riechnerv  der  einen 
zur  Rinde  der  anderen  Seite,  in  welcher  sie  sich  in  weitem  Umkrdse 
ausbreiten  und  zwar  im  ganzen  Bereiche  des  Gyrus  fornicatus  von 
dessen  Ursprung  an  der  Lamina  perfor.  ant.  bis  zum  Mandelkerne. 
Er  giebt  über  diese  Verhiiltuisse  in  seinem  Atlas  (pl.  20)  Abbildun- 
gen, welche  freilich  in  hohem  Grade  die  Spuren  seiner  trügerischen 
Praparationsmethede,  der  Abfaserung  zeigen.  Bezuglich  des  Zu.sam- 
sammenhangs  mit  dem  Riechstreifen  macht  er  (a.  a.  ().  S.  b'2'A)  auf 
das  selir  deutliche  V»;rhältniss  bei  den  anderen  Saupethieren  aufmerk- 
sam und  behauptet  mit  Bestimmtlieit  das  Gleiche  für  den  Menschen. 

Dieser  Zusammenhang  wird  von  Longet  (a.  a.  U.  tome  II.  p.  21) 
und  Gratiület  (a.  a.  0..tome  II.  p,  194)  für  die  Thiere  zubegeben, 
für  den  Menschen  bestritten.  Die  Ansicht  des  Letzteren  gebe  ich  am 
kürzesten  durch  folgendes  würtlichf  Citat  (a.  a.  0.  p.  LSi»),  iu  wel- 
chem commissures  in  dem  Sinne  von  Arnold  zu  verstehen  ist*): 

Ainsi,  dans  I  homme,  le  Systeme  dont  nous  parlons  est  une  cora- 
missure  entre  les  deux  hemispheres  tout  entiers;  dans  les  sin^res,  c'est 
une  c(mimissure  entre  leurs  extremites  occipitales  senlement;  dans  les 
autres  auimaux  c'est  surtout  une  commissure  entre  les  deux  lobes 
olfactifs. 

Nach  .\riiold  (a.  a.  0.  S.  7G1)  ist  „die  vordere  Commissur  ein 
rein  niarki;:t  s  (ielulde,  welches  den  vordersten  Theil  der  beiden  Un- 
terlapixu  verbindet;  ....  mit  anderen  Hirngebilden  steht  die  vor- 
dere Commissnr  in  keinem  nachwei.slKiren  Zusammenhang.** 

Nach  Luys  (a.  a,  ().  I.  p.  238)  verbreitet  sich  dieselbe  aus- 
schliefislich  in  den  verschiedenen  Tbeilen  des  Schlufeulappeus.  Jene 

•)  Vergl.  hiorzu  die  bezugliche  Stelle  auf  Seit«  167  desselben  Werkes. 
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Fasern,  welche  von  aaderen  Foredieni  als  wesentlieher,  Yom  Rieeh- 
ner?  stammender  Bestandtheil  der  Torderen  Gommissnr  anfgefasst 
werden,  hat  Lays  wohl  gesehen.  Er  nimmt  aber  an  (a.  a.  0.  I. 
p.  26,  37,  41),  dass  dieselben  gekrenzt  Yom  Bnlbos  olÜMtorins  der 
einen  zn  dem  von  ihm  so  genannten  Ganglion  ol&etif  (Mandelkern) 
der  andern  Seite  verlaufen;  es  entspricht  daher  seiner  Terminologie, 
dass  er  diese  Fasern  bei  der  vorderen  Gommissnr  nirgends  erw&bnt, 
am  so  mehr,  als  er  anzunehmen  scheint,  dass  dieselben  meist  ge- 
trennt von  jener  verlaufen. 

Diese  angeblich  gekreuzten  Fasern  waren  für  Luys  ein  Haupt- 
grund, eine  Analogie  zwisclien  Bulbus  oUactorius  und  Hetina  aufzu- 
stellen. Indem  Meynert  diese  Analogie  annahm,  führte  er  sie  weiter 
aus  nnd  gelangte  dadurch  zu  überraschenden  Folgerungen  über  Bün- 
delverlauf und  Bedeutung  der  vorderen  CommissuT.  War  nach  Luys 
der  Bulbus  olfactorius  das  Aualogon  der  Retina,  so  ist  nach  Mey- 
nert (a.  a.  0.  S.  722  und  723)  die  vordere  Commissur  ein  Analogon 
des  Solicliiasnia  —  ein  Kiechchiasma.  Es  ist  nothwendig,  die  Ansicht 
von  Meynert  ausführlicher  mitziitheilen,  da  wir  noch  öfter  auf  die- 
selbe werden  zu  sprechen  kommen. 

Nach  Meynert  ptA\t  ein  wesentlicher  Theil  des  Riechlappen- 
markes in  die  vordtie  Cominissiir  ein:  der  strickartig  gewundene 
Bündelverlanf  der  letzteren  lässt  Krtnznnprshrindel  zwischen  dem  Riech- 
lappen einer  Seite  und  der  ent;_'ei)gt'set/,ti'ii  Ilemispliäre  voraussetzen; 
da  aber  die  beiden  Hesfandtheile  der  vorderen  Coniiiiis><ur.  die  Strah- 
lungen aus  den  Hiechlappen  und  die  aus  den  Hemisphären  in  ihrer 
Starke  sehr  von  einander  verschieden  sind  und  zwar  bei  den  Thieren 
in  umgekehrtem  Verhältnisse  als  beim  Menschen,  so  folgert  Meynert, 
dass  ausser  den  Kreuzungsbundeln  nothwendigerweise  auch  wirkliche 
Commissurenbündel  sowohl  bt'ide  Rierhlaj>|)en  als  beide  Hemisphiiren 
mit  einander  verbinden;  die  ersterm  wiirt'n  bei  den  Thieren,  die  letz- 
teren beim  Menschen  starker  entwickelt.  Meynert  nimmt  dann,  uro 
die  AnJilogic  noch  weiter  durchführen  zu  können  an.  dH>s  „das  Mark 
des  Riechlai)pens  mit  dem  der  vorderen  Commissur  als  ein  Ganzes 
aufzufassen  sei"  und  setzt  die  von  einigen  Autoren  (Clarke,  Wal- 
ter, Gratiolet)  behaupteten  Fasern,  die  vom  Ricchlappen  zum  Strei- 
fenhügel derselben  Seite  gehen  sollen,  analog  dem  im  Sehchiasma 
angenommenen  ungekreuzten  lateralen  Bündel  Als  Verbreituugsbezirk 
der  Hemisphärenfasern  nimmt  er  nach  Bardach  nnd  Gratiolet 
Hinterhanpts-  nnd  Sehlfifenlappen  an. 

Gndden  (a.  a.  0.  S.  703)  scheint  geneigt,  einen  angekreuzten 
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Faserverlanf  anzunehmen,  ohne  sich  aber  auf  eine  weitere  BrOrtemng 
dieser  Frage  einzoUssen. 

Angesiehts  dieser  Verschiedenheit  der  Ansichten  braucht  die  Noth- 
wendiglceit  weiterer  Dntersnchung  nicht  nachgewiesen  zu  werden;  es 
ist  aneh  klar,  welche  Fragen  sich  eine  solche  Tonolegen  hat:  es  gilt 
in  enter  Linie  festinstellai,  in  welchen  Rindenbesirken  die  vordere 
Commissnr  endigt,  in  iweiter  Linie,  was  für  Fasern  dieselbe  fOhrt, 
ob  gelcrenste  oder  Commissnr&sem  oder  beides. 

Bs  ist,  wie  wir  oben  sahen,  eine  Iftngst  gekannte  und  sehr  leicht 
nachinweisende  Thatsaehe,  dass  bei  den  Sftngethieren  eine  miehtige 
Verbindung  des  Biechlappens  mit  der  vorderen  Oommissur  besteht; 
der  Kfirxe  halber  will  ich  dieselbe  „Hiechantheil  (pars  olfactoria)  der 
▼orderen  Commissor"  nennen;  eine  Vergleichung  der  einaelnen  Thiere 
aeigt,  dass  derselbe  desto  starlnr  ist,  je  mSehtiger  der  Bulbus  olfac- 
torius  entwickelt  ist  Als  compactes,  fast  kreisrundes  BQndel  durch» 
sieht  derselbe  den  Riechlappen  seiner  ganzen  L&nge  nach,  um  sich 
etwa  Aber  dem  Ghiasma  nervor.  optic  in  scharfem  Bogen  der  Hittel- 
linie  zuinwenden  uud  in  den  queren  Th^  der  Commissnr  überzu- 
gehen. Besser  als  Frontalschnitte  zeigen  dies  horizontale  Abschnitte, 
nameutlich  bei  Thieren,  deren  Stiiuhirn  eine  geringe  Umrollung  zeigt; 
beim  Igel  z.  B.  und  beim  Maulwürfe,  am  schönsten  aber  bei  der 
fledermans  kann  man  in  einem  einzigen  Schnitte  sowohl  den  Riech* 
antheil  als  auch  das  in  die  Hemisphären  einstrahlende  Bündel  dem 
grOssten  Theile  ihres  Verlaufes  nach  übersehen.  Fig.  1.  zeigt  einen 
solchen  Schnitt  vom  Igel*)  in  natürlicher  Grösse;  man  sieht,  wie  sich 
in  zierlichem  Bogen  der  Riechantheil  dicht  an  die  Hemisphären  an- 
legt, so  dass  der  flachere  Bogen,  welchen  die  letzteren  beschreiben, 
nach  hinten  convex  ausgebuchtet  erscheint.  Bei  anderen  Thieren 
liegt  der  quere  Theil  der  (Jommissur  mehr  dorsal,  kommt  daljer  erst 
in  Schnitten  zum  Vorscheine,  in  vrelcheu  mau  von  den  Seitoutheiien 
nichts  mehr  sieht. 

Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  anrh  licim  Menschen  und  bei 
den  Affen  die  vordere  Coniniissur  einen  liit-cliantheil  I)esit'/t.  Nur  ist 
derselbe  hier,  ent>iJieciitnd  der  Hedurtion  des  Bulbus  ulfaetor.  unge- 
mein viel  schwiielier;  daraus  und  aus  den  geringereu  Ilulfsmitteln 
der  früheren  Forscher  erklart  es  sich,  dass  Einzelne  denselben  über- 
sehen haben.  An  ununterbroelienen  Schnittreilien .  wie  man  sie  jetzt 
mit  Hülfe  des  Microtoms  mit  Leicliti^^keit  anferti;_^»'n  kann,  ist  es  nicht 
schwer  den  Hiechauthcü  aucii  bei  Mensch  uud  AÜe  zu  demoustrireu. 


*)  Qeschüitteu  von  Hexin  Director  Qrashey. 
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Der  Riechlappen  ist  hier  (Nerms  olftu^r.  genanot)  wegen  des  mfteli- 
tigen  Tentraleii  Umschlages  des  Stimhiros  in  seiner  ganzen  Länge 
▼on  der  Hemisphäre  losgelOst,  nnr  mittelst  seines  hintersten  TheOes 
mit  derselben  Terhonden,  indem  er  an  der  Lamina  perfor.  anter.  den 
basalen  Theil  des  Streifenhfigelkopfes  mit  einer  dfinnen  Schichte  Aber- 
zieht. Um  diese,  von  Lnys  Riechfeld  genannte  Gegend  za  ge- 
winnen, mnss  der  Riechantheil  Tom  Qoerstficke  der  vorderen  Com- 
missur  ans  sich  Tentral-  ond  lateralwftrts  wenden  mit  ganz  geringer 
Neigung  nach  vorne.  Es  ist  daher  schwer  denselben  beim  Menschen 
nnd  Affen  anders  als  im  Frontalschnitte  rar  Anschaunng  zu  bringen. 
Die  Figuren  2  nnd  3  zeigen  bei  beiden  den  grOssten  Theil  des  Ver- 
laufes. Beim  Menschen  habe  ich  mehrmals  gefunden,  dass  der  Riech- 
antheil nicht  als  geschlossenes  Bfindel,  sondern  in  Form  zweier  dunner 
Fiiden  sich  von  der  übrigen  Commissur  abzweigt,  welche  sich  im 
Verlaufe  durch  den  basalen  Thi  il  des  StreifenhOgels  noch  mehr  ent- 
bündeln.  Die  Stark*'  des  Kiecbantheiis  scheint  beim  Menschen  ge- 
ringen individuellen  Schwankungen  zu  unterliegen;  von  vier  Schnitt- 
reihoii  ist  Fifr.  2  derjenigen  entnommen,  in  welcher  er  schfinbar  am 
stärksten  entwickelt  ist;  er  erscheint  hier  immer  noch  viel  schwächer, 
als  in  der  entsprechenden  Abbildung  bei  Meynertj  die  letztere  scheint 
nicht  das  {row5hiili(iu'  Verhfiltniss  auszudrucken. 

Wie  für  den  Riorhantheil  die  übrigen  Thiere.  so  bilden  für  die 
Hemisphärenfasern  der  Commissur  das  Menschen-  und  AflFenhirn  die 
<rü!i>tiirsteM  Uutersuchungsobjecte.  Lückenlose  Schnittreihen,  in  der 
Krnutalelieiie  aii;ieU';i;t .  lassen  über  den  endlichen  Aiisbreitun^shezirk 
derstdheii  keinen  Zweifel.  Als  solcher  ist  einzijr  und  allein  der 
S('lil;ifcnlai>peu  zu  Itezeichnen.  (Querschnitte  treffen  rückwärts  vom 
Mitteltheil  die  (jtnunissur  schriig;  sie  erscheint  daher  als  ein  ventral 
vom  äusseren  (lliede  des  Linsenkerns  gelegenes  Oval.  w<'l(hes  als 
ganz  scliai  f  b<'^'reiiztes  Ründ«d  allmälig  ventral- und  lateralwarts  zieht 
bis  in  Ebenen,  weh  he  dem  vorderen  Drittel  der  mittleren  Commissur 
entsjjrechen;  erst  hier  fängt  sie  an.  nachdem  sie  mittlerweile  nicht 
eine  Faser  abgegeben  hat,  sich  in  vier  bis  fünf  dickere  Hündel  zu 
theilen.  die  sich,  am  Mandelkerne  angelangt,  von  da  ab  allmälig  mehr 
pinselförmig  in  feine  Faserzüge  auflösen,  alle  mit  der  entschiedensten 
Richtung  nach  dem  Marke  des  Schläfenlappcns.  Fig.  4  giebt.  wie 
ich  glaube,  ein  anschauliches  und  naturgetreues  Bild  dieser  Ein.strah- 
luDg.  Zwischen  dem  Fusse  des  Linsenkernes  nnd  Mandelkern  quellen 
die  Fasern,  deutlich  von  der  umgebenden  Markmasse  geschieden  her- 
vor, um  sich  allmilig  ventralwSrts  in  derselben  zu  verlieren;  ein 
Theil  derselben  begiebt  sich,  hart  am  Mandelkerne  vorbeistreichend 
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in  die  oborfliichlichstcn  Markla^'i'ii .  welrlic  die  laterale  Wand  des 
Luterhorns  bilden,  (ianz  dasselbe  sah  ich  an  Horizontahi  hnitten  des 
Menschen-  und  Katzenhirn^.  Ausser  jener  Frontal.schiiittreihe  vom 
Mt'nsrhen,  welcher  die  Abbildung  4  entnoninieu  ist,  habe  ich  eine 
Kiih<-  >ehr  feiner  Querschnitte  durch  ein  Affenhirn  (Ha pale)  unter- 
sucht;*) beide  Schnittreihen  fand  ich  in  der  hiesigen  Sammlung  vor; 
drei  Stfimme  von  menschlichen  Hirnen  habe  ich  scllist  we^eu  der 
uns  hier  interessirendeii  Krage  geschnitten ;  überall  iiabe  icii  dasselbe 
gefunden,  deutliche  Kiu>trahlung  in  den  Schläfr'nlnjipen.  keine  Spur  einer 
Theilung  und  Kinstrahlung  in  den  Hinterhauptslappen.  Gegen  die 
letztere  sprechen  ausserdem  die  Horizontalschnittreiheu ,  die  ich  von 
Thiergehirnen  angefertigt  habe:  lange  bevor  der  Hinterhauptslappen 
in  die  Schnittebene  fallt,  ist  von  der  vorderen  Comraissur  keine  Spur 
mehr  zu  sehen.  So  leicht  es  ist,  mittelst  der  Schnittmethode  den 
wahren  Verlauf  der  vorderen  Gommissur  zu  constatiren,  so  begreif 
litb  erscheinen  die  znm  Theil  irrthümlichen  Angaben  von  Bnrdach, 
Foviile  lud  Gratiolet  über  diesen  Punkt,  wenn  man  bedenkt,  dass 
dieselben  meist  dnreb  Ablteening  den  Faserverlanf  im  Gebime  ra 
erforseben  suchten.  Dass  durch  diese  Metbode  zarte  Verbindungen 
terrissen,  andere  vorgetäuscht  werden,  liegt  auf  der  Hand;  keinesfalls 
kann  sie  gegen  die  Schnittmethode  aufkommen.  Mejnert  beruft 
sich  in  seiner  Angabe  auf  Burdach  und  Gratiolet 

Die  eben  beschriebenen  Fasern,  welche  beim  Menschen  und  Affen 
den  weitaus  grOssten  Theil  der  vorderen  Gommissur  bilden,  will  ich 
fernerhin  als  „Schlftfenantheil'*  (pars  temporalis)  bezeichnen. 

Wenn  wir  der  zweiten  Frage,  nach  der  Natur  der  in  der  Gom- 
missur verlaufenden  Fasern  n&her  treten,  so  erscheint  es  von  vorne 
herein  unwahrscheinlich,  dass  dieselbe  auf  rein  anatomischem  Wege 
lur  Entscheidung  zu  bringen  ist.  Sucht  doch  auch  Meynert  derselben 
mehr  durch  Deduction  beisukommen.  Dieser  Umstand  mag  vielleicht 
eine  allgemeine  Bemerkung  fiber  die  Meynert*sche  Hypothese  recht- 
fertigen. Man  kann  gegen  dieselbe  den  Einwurf  machen,  dass  weder 
physiologische  noch  anatomische  Grfinde  dazu  dringen,  fllr  den  Ge- 
mchslim  ein  Analogen  des  Sehchiasma  zu  construiren.  Das  letztere 
ist,  resp.  war  nach  dem  Schema,  welches  von  Johannes  Müller  auf- 
gestellt wurde,  ein  physiologisches  Postulat;  für  den  Geruch- 
sinn  verlangt  die  Physiologie  nichts  Aehnliches;  aber  ebensowenig 
verlangen  es  die  anatomischen  Thatsachen,  welche  Meynert  anfährt. 


•)  Erstcre  ist  von  den  Herren  Prof.  von  Gudden,  Dr.  Forel  and 
Obemrzt  Dr.  Bandorf,  letztere  von  Herrn  Dr.  Forel  gesohnitten. 
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Peiiii  flie  Richtigkeit  der  ganzen  Hypothese  beniht  auf  der  Annahme, 
(lass  in  der  vorderen^ Commissur  eine  Anzalil  }:ekreuzter  Fasern  ver- 
laufen; wurde  diese  zutreffen,  so  raüsste  man  allerdings  die  ganze 
Hypothese  acceptiren;  der  einzige  Gnind  aber,  womit  Meynert  diese 
Annalime  plausibel  zu  machen  sucht,  der  strickförmig  gewuudene  Ver- 
lauf der  Fasern,  ist  gewiss  nicht  zwingend.  In  der  That  ist  die  An- 
nahme TOD  Meynert,  dass  die  vordere  Commissar  gekreiute  Fasen 
führe,  unrichtig;  sie  enth&lt  ansseUieislieh  Oommisniveii&Beni. 

Wenn  man  Thierhime  (Hund,  Katse,  Igel,  Maolwnrf),  die  in  dop- 
pelt  cliTonisaiireni  Kali  gut  gehärtet  sind,  borisontal  telmeidet,  so 
bekommt  man  in  der  Gegend  des  Hitteltheiles  Schnitte,  welche,  noch 
bevor  sie  gefärbt  sind,  den  nngekrensten  Fasenrerlanf  sehr  wahrschein- 
lich machen.  Es  werden  nämlich  die  Fasern  des  Riechanthells  in 
etwas  anderem  Winkel  getroffen  als  die  des  Schlifenantheils;  daher 
kommt  es,  dass  jene  als  helles,  fast  weisses  Band  dber  die  Hittellmie 
ziehen,  während  diese  als  gans  dunkler  Streif  jenen  dicht  anliegend 
ihren  Bogen  beschreiben;  nirgendwo  sah  ich  eine  Yermischnng  dieser 
beiden  Helligkeitsnilancen.  Anch  die  mikroskopische  Betfachtnng  der 
fertigen  Präparate  spricht  für  den  nqgekreosten  Faserverlanf. 

Den  vollgültigen  Beweis  aber  fQr  den  letzteren  lieüBrt  die  Unier- 
snchnng  nach  der  Gndden'schen  Ezstirpationsmethode,  welche  die 
an  manchen  Stellen  empfindliche  Unsicherheit  der  anatomischen  For- 
schnng  dnrch  die  Sicherheit  des  Ezperimentes  compensirt.  Indem  ich 
auf  die  Arbeiten*)  verweise,  durch  welche  Gudden  wichtige  mit 
seiner  Methode  angestellte  Untersuchungen  veröffentlichte,  lasse  ich 
mich  auf  die  Beschreibung  derselben  nur  so  weit  ein,  als  sie  für 
uns  in  Betracht  kommt. 

Rokitansky  (a.  a.  0.  S.  449)  hatte  nachgewiesen,  dass  nach 
Zerstörung  gewisser  HimtbeUe  ganze  Fasersysteme,  welche  von  jenen 
ihre  Erregung  bezogen,  secundärer  Degeneration  verfallen;  Türck 
(a.  a.  0.  1.  S.  288,  IL  S.  93)  lehrte,  wie  man  mit  Hülfe  der  anatomi- 
schen Zeichen  der  Degeneration  den  Verlauf  solcher  Fasersysteme 
auf  weite  Strecken  feststellen  könne.  Allein  man  war  in  Bezug  auf 
die  Localisation  der  Verletzung  stets  auf  den  Zufall  angewiesen  und 
überdies  zeigte  sich,  dass  die  Degeneration  immer  eine  unvollständige 
war,  selbst  nach  jahrelan;reni  Hesteben.  Beide  Miiiigel  überwand 
Gudden;  an  die  Stelle  der  /,utalli;:en  Verletzuufr  setzte  er  das  vor- 
her hen  rhne*»'  Experiment  der  Vivisectiou.  welche  dadurch,  dass  sie 
am  neuguboreueu  Thiere  vorgenommen  wurde,  neben  manchen,  für 

*)  Siehe  das  angehängte  Litoraturverzeichniss. 
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die  Operation  üchfit/baron  Vortlicilcn  die  Vollstrmflijrkeit  des  Krfolges 
garautirt.  Sie  ergiebt  mcht  nur  I )<'j:L!ieration.  sondern  völlige  Atro- 
phie der  Fasern  und  eine  naf^ii  Unistiinden  mehr  oder  weniger  voll- 
ständige Atrophie  der  zugehörigen  Ceutren.  Auf  diesem  Wege  hat 
Gudden  (a.  a.  0.  I.  S.  700)  gezeigt,  dass  nach  Exstirpation  einer 
Grosshirnheniisphäre  heim  Ivaninclien  sowohl  Halken  als  vordere  Com- 
missur  schwinden.  Da  „Commissuren  nicht  einseitig  schwinden  kön- 
nen,** so  ist  es  klar,  in  welcher  Weise  das  Experiment  angelegt  wer- 
den muss,  um  über  den  Easerverlauf  der  vorderen  Coramissur  Auf- 
schluss  zu  geben.  Nimmt  man  bei  einem  neugeborenen  Kaninchen 
auf  einer  Seite  den  Rindenbezirk,  in  welchem  der  Riechantheil  endigt 
—  nach  Gudden  (a.  a.  0.  S.  703,  707)  den  Lobus  pyriformis*)  — 
fort,  80  muss,  falls  derselbe  nur  Commissurenfasern  führt,  auch  der 
Riechantheil  der  anderen  Seite  atropbiren;  falls  aber  gekreuzte  Fa- 
sern TOQ  ScUifSnlappen  der  einen  som  Rieclilappen  der  anderen 
Seite  passiTen,  so  mflssen  diese  auf  der  nicht  operirten  Seite  im  er- 
wachsenen Thiere  persistiren.  Herr  Prof.  Ton  Gndden,  welcher 
bereits  Tor  mehreren  Jahren  swet  nengeborene  Kaninchen  in  diesem 
Sinne  operirt  hatte,  war  so  firenndlich,  mir  die  Gehirne  dersell>6n 
war  Untersnchnng  zn  fiberlassen.  Die  Operation  war  in  ähnlicher 
Weise  vorgenommen,  wie  es  in  der  After  citirten  Arbeit  6ndden*8 
beschrieben  ist. 

Die  Gehirne  waren  aasgewachsen  und  in  doppelt  chromsanrem 
Kalinm  gehftrtet;  beide  leigten  an  der  Spitse  der  linken  Hemisphäre 
einen  etwa  7  Hm.  langen  und  4  Hm.  breiten  scharfrandigen  Defect, 
welcher  van  der  Gonvezit&t  des  Gehirns  bis  zur  untern  Fläche  dorch- 
griff,  somit  den  vordersten  Theil  der  Hemisphäre  sammt  Lohns  pyri- 
fonniri  einnahm.  Der  linke  Bnlb.  olfaet.  war  nnr  durch  ein  gant 
schmales  Streifchen  mit  der  medialen  Fläche  der  Hemisphäre  in  Ver- 
bindung, im  Gänsen  merklich  kleiner  als  der  rechte.  Von  einem 
Tractns  olfactor.  (äussere  Harkleiste  Heynert)  war  auf  der  operirten 
Seite  keine  Spur  wahrzunehmen,  auch  nicht  mit  der  Lupe.  Ans  bei- 
den Hirnen  habe  ich  voll.ständige  Reihen  angefertigt  und  iwar  eine 
in  frontalen,  eine  in  horizontalen  Abschnitten.  Die  letztere  nament- 
Uch  zeigt  das  Resultat  der  Operation  mit  einer  Deutlichkeit,  die 
nichts  zu  wünschen  übrig  lässt.  In  der  ganzen  Reihe  ist  weder  auf 
der  operirten  noch  auf  der  unverletzten  Seite  von  einem  Riechantheil 
der  Commissur  etwas  zu  sehen,  wälurend  der  Schiäfenantheil  beider- 


•)  Weiter  unten  werde  ich  zeigen,  dass  nicht  der  Lobus  pyriformis,  son- 
dern der  Baibus  olfactor.  die  findigungen  des  KieohanUieils  ftofniaunt. 
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seits  intact  und  gleich  geblieben  ist  Der  makroskopische  Anblick 
wird  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  vollständig  bestfitigt. 
Zor  Veranschaalichung  hi^  ieh  die  Abbildungen  von  drei  Schnitten 
ans  den  verschiedeneD  Hohen  der  vorderen  Commissnr  beigefügt 
(Fig.  5,  6,  7);  zwischen  5  and  6  liegen  drei,  xwtschen  6  und  7  liegen 
acht  Schnitte,  von  genan  derselben  Dicke,  was  rieh  mit  Hfilfe  der 
Mikrometerschraube  des  Mikrotoms  leicht  berechnen  Iftsst.  Ich  habe 
diesen  Abbildungen  drei  Zeichnungen  gegenfiber  gestellt  (Flg.  5',  6S  7*), 
welche  der  horizontalen  Schnittreihe  eines  normalen,  dem  operirten 
gleich  grossen  Kaninchenhimes  entnommen  sind;  in  Besag  aal  die 
Lage  der  Gommissur  entsprechen  sie  jenen  Schnitten  siemlich  genan;  ^ 
die  Intervalle  xwischen  Je  zwei  derselben  sind  ebenso  gross,  wie  dort. 

Die  Abbildnngen  bedfirfen  kaum  eines  Gonuientars.  Während  in 
den  Schnitten  vom  normalen  Kaninchen  ein  starkes  and  ganz  com- 
pactes Bündel  vom  Riechlappen  her  gegen  den  Schlftfenantheil  der 
Commissnr  zieht,  sieht  man  beim  operirten  nnr  vereinzelte  Fasern 
der  inneren  Kapsel,  zom  Theil  den  Schllfenantheil  qner  dnrehsetsend 
gegen  das  Stimhini  ziehen  nnd  zwar  aach  diese  nor  auf  der  unver- 
letzten Seite,  da  die  entsprechende  Rindenpartie  auf  der  operirten 
Seite  zerstört  ist.*)  Aach  die  Differenz  des  Mitteltheils  der  Commis- 
snr ist  in  Fig.  7  und  7*  so  gross,  dass  sie  sofort  anffllllt  Die  Ver- 
schiebung ist  noch  zu  erwähnen,  welche  beide  Hemisphären  erlitten 
haben.  Die  unverletzte  hat  sich  Aber  die  Mittellinie  hinfiber  nach 
links  entwickelt,  die  operirte  ist  in  toto  nach  vorne  geruckt,  was  anf 
queren  h^clinitten  viel  deutlicher  zu  sehen  ist  als  auf  horizontalen. 

Es  ist  sehr  zu  betonen,  dass  diese,  wenn  es  sich  darum  handelt 
nachzuweisen,  dass  die  Coniniissur  fehlt,  viel  günstiger  sind,  als  jene. 
Der  Grund  ist  dieser:  der  Biechantheil  der  Commissur  liegt  in  Fron- 
talschnitten  ventral  von  der  innem  Kapsel,  schliesst  sich  unmittelbar 
an  diese  an  als  runder  compacter  Querschnitt;  in  der  inneren  Kapsel 
sieht  man  aber  dn  und  dort  ebenfalls  solche  Querschnitte  von  Faser- 
bQndeln,  die  nllerdiiifrs  beim  erwachsenen  Thiere  nie  so  compact 
sind,  wie  der  Kiocliantheil  der  vorderen  Commissur.  Wenn  aber  die 
Comniissur  atrophirt,  so  rücken  diese  Fasern  weiter  ventralwärt^.  nnd 
wenn  /,uf:illig  ein  stärkeres  Bündel  am  tiefsten  liegt,  so  tauscht  dieses 
den  (^hierschnitt  des  Kieciiaiitheils  der  Commissur  sor,  der  in  Wirk- 
lichkeit nicht  vorhanden  ist.  Der  Irrthuni  wird  niclit  immer  dadurch 
aufgeklärt,  dass  mau  diesen  Querschnitt  rückwärts  bis  zum  Zusam- 


*)  lieber  die  Folgen  der  Zerstörung  der  Kinde  des  Sümhirns  siehe 
Gudden  a.  a.  0.  II.  und  lY. 
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mentreifeii  mit  dem  SchUfenantheUe  verfolgt ;  wenn  er  sich  bis  dahin, 
wie  es  oft  geschieht,  in  kleinere  Bündel  getbeilt  bat,  die  zwischen 
den  schräg  getroffenen  Fasern  des  Schläfenantheils  liegen,  so  trftgt 
das  Bild  dieses  Querschnittes  eher  daza  bei,  die  T&nschnng  zn  be- 
stirken,  als  sie  anfiraheben.  Sind  die  Thiere  nicht  geschlechtsreif 
geworden,  folglich  ihre  Gemchsorgane  nicht  cur  Tollen  Entwicklung 
gelangt,  so  fallen  alle  diese  Mängel  der  Querschnitte  noch  mehr  in*8 
Gewicht 

So  erklärt  sich  eine  irrige  Angabe  von  Gndden.  In  der  oben 
dtirten  Arbeit  wird  nämlich  auf  Grund  von  Querschnittreihen  durch 
Kaninchenhime,  welchen  ein  Bulbus  olfactor.  ezstirpirt  war  (a.  a.  0. 
S.  707)  gesagt:  ,»da8s  die  vordere  Gommissur  eine  mit  den  Bulbis  in 
keinem  unmittelbaien  physiologischen  Zusammenhange  sich  befindende 
Hemisphärencommissur  ist.**  Indem  Ich  diese  Präparate  mit  meinen 
Querschnitten  verglich,  welche,  durch  Horizontalschnitte  controlirt, 
bestimmt  keinen  Riechantheil  der  Gommissur  enthalten,  gelangte 
ich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  beide  Präparatenreihen  im  Wesent- 
lichen dasselbe  Resultat  zeigen.  Da  Herr  Prot  von  Gudden  noch 
zwei  Kaninchenhime  besass,  an  welchen  er  ebenfalls  einen  Bulbus 
olfact.  exstirpirt  hatte,  so  zerlegte  ich  dieselben  mit  sdner  gütigen 
Erlaubniss  in  Horizontalschnitte  und  auch  hier  fiberzeugten  wir  uns 
von  dem  gänzlichen  Fehleu  des  Riechantheils;  was  als  solcher  impo- 
nirt  hatte,  war  ein  stärkeres  Bflndel  der  inneren  Kapsel.  Leider 
waren  diese  Gehirne,  von  welchen  ich  das  eine  in  Gegenwart  des 
Herrn  Prof.  von  Gudden  schnitt,  so  Oberhärtet,  dass  nur  eines  der- 
selben  eine  weitere  Behandlung  der  Schnitte  duldete.*) 

Die  Einstrahlung  des  Riechantheils  der  vorderen  Commissur,  die 
auch  ötieda  (a.  a.  (J.  S.  86)  beschreibt,  ist  auf  tiagittalcu  Schnitten 
gut  zu  sehen.  Ich  habe  zwei  Reihen  solcher  durch  den  vorderen 
Theil  der  Heraisphiire  und  den  Bulbus  olfact.  des  Kaninchens  ange- 
fertigt und  gebe  in  Fig.  8  eine  Abbildnng  eines  dieser  Schnitte.  Die 
Angaben  Gudden 's  über  die  Structur  des  Bulbus  olfact.  kann  ich 
durchweg  bestätigen;  nur  in  Bezug  auf  die  Commissur  und  den  Trac- 
tus  olfact.  habe  ich  Einiges  hinzuzufügen.  Beide  zusanmu  n  bilden, 
wenn  nicht  ausschliesslich,  so  doch  jedeufalis  zum  grössteu  Theile 


*)  Die  Abbildungen  5,  6,  7  wurden  blos  deshalb  nicht  nach  diesen 
Schnitten  gemacht,  weil  dieselben  keine  so  gute  Färbung  zeigen,  auch,  wie 
da«;  L^'^n7,f>  Gehirn  viel  kleiia-r  sind .  als  dio  von  mir  gezeichneten  .  so  dass 
die  Gt-genülcrstellung  der  Schnitte  vom  ausgewachsenen  normalen  liirue 
nicht  so  insiructiv  gewesen  wäre. 
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die  innerste,  nach  Guddcn  fünfte  Schichte  des  iiulbiu  olfact.  Erst 
ganz  kurz  vor  dem  Eintritt  in  diese  Schicht  filugt  die  Coraiuissur, 
die  bis  dahin  als  ganz  compactes  Bündel  im  Boden  des  Ventrikels 
verläuft,  an  sirli  /.u  eiithündehi,  indem  sie  fächerförmig  nach  allen 
Seiten  auscinanderfährt  und  sicli  dabei  mit  den  Fasern  des  Tractus 
olfact.  unter  spitzem  Winkel  kreuzt;  die  beiderlei  Fasern  vermischen 
sich  nun  in  ihrem  Verlaufe  durch  die  vierte  Schichte  so,  dass  sie 
nicht  von  einander  zu  sclieiden  sind.  I)ie  vierte  Soliiclite  besteht 
theils  aus  Zellen,  theils  aus  Fasern;  die  ZcMeti  siml  rundlich,  liegen 
in  Nestern  von  langliciier,  bogenförmiger  Configurati(»n  entsprechend 
der  Richtung  der  dazwischen  verlaufendeu  Fasern  bcisanuuen;  wo  sie 
mehr  vereinzelt  liegen,  kann  man  sehen,  dass  sie  zwei  kurze  dünne 
Fortsätze  aussenden,  wie  aucli  Walter  (a.  a.  0.  S.  24*1)  angiebt;  die 
Fortsätze  verlauten  in  der  Uiehtung  der  Fasern,  weleiien  sie  sich  zu- 
gesellen. Die  letzteren  bildeu  Bündel,  welche  der  Peripherie  zustre- 
bend immer  lichter  werden,  indem  sie  sieh  zwisclien  den  Zellen  der 
vierten  Schichte  bis  au  deren  iiussere  (Mm/  '  iiin  vertheilen.  Die 
Commissurenfasern  verlaufen  also  im  Bulbus  olfact.  uach  Art  von 
Radien.  Etwas  cuniplieirter  ist  der  Verlauf  der  Tractusfasern ,  we- 
nigstens beim  Kaninchen.  Hier  braucht  man,  um  \ulles  Verstiiudniss 
zu  bekommen,  ganze  iüilien.  Der  Ursprung  derselben  ist.  wie  der- 
jeuige  der  Commissurenfasern  in  der  vierten  Schichte  zu  suchen; 
wenigstens  gelang  es  mir  nicht,  dieselben  weiter  als  an  deren  Grenze 
zn  verfolgen  —  bis  dahin  allerdings  mit  Sicherheit.  Sämmtliche 
Tractusfasern  treten  an  der  lateralen  Fläche  des  Lobas  puriform., 
zwischen  diesem  und  dem  Bulbus  olfactor.,  als  weisses  Band  ber?or. 
Zu  diesem  Austrittspnnkte  gelangen  die  Fasern  ans  den  lateral- ven* 
tralen  Partien  des  Bulbus  auf  dem  nächsten  Wege  in  bogenf5rmigen, 
nach  der  Austrittsstelle  convergirenden  Linien;  ^dagegen  in  den  me- 
dial-dorsalen Theilen  begeben  sie  sich  in  eben  solchen^Zfigen  gegen 
den  Nebenbulbns  (Gudden  a.  a.  0.  S.  700),  sammeln  sich  hier  in 
ziemlich  dicken  Bändeln  und  verlaufen  als  solche  direct  lateralwirts, 
um  in  der  Nähe  der  Austrittsstelle  des  Tractus  in  diesen  abzufllessen. 
In  Sagittalschnitten,  welche  der  medialen  Hälfte  des  Bulbus  angehö- 
ren, werden  daher  diese  Fasern  quer  getroffen  (Fig.  8  c.).  Diesen 
Querschnitten  scheint  auch  der  Nebenbulbus  seine  Projectionsfasem 
zuzuschicken;  wenigstens  deutet  darauf  die  Längsrichtung  der  Zellen 
seiner  vierten  Schichte.  Auf  seinem  ganzen  Verlaufe  dem  Lohns  py- 
riformis  entlang  giebt  der  Tractus  Fasern  an  die  Rinde  derselben 
ab.  Man  sieht  dies  gut  an  Sagittalschnitten,  es  lässt  sich  aber  auch 
daraus  erschliessen,  dass  der  Querschnitt  des  Tractus  von  vorne  nach 
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hinten  bedeutend  an  Umfang  abnimmt  Es  ist  mir  nicht  gelangen, 
MDe  Terbiadnng  von  Tractusfasern  mit  den  Pyramideniellen  des  Lo- 
hns pyrifonnis  sn  sehen;  auch  ist  erwftbnenswerth,  dass  in  den  ope- 
riiten  Hirnen,  deren  Tractus  anf  der  einen  Seite  vollständig  atrophirt 
war,  weder  eine  Atrophie  dieser  Zellen  noeh  eine  Abnahme  ihrer 
Zabl  zu  constatiren  war.  Indessen  spricht  dies  nicht  gegen  die  Ver- 
bindung derselben  mit  den  Tractusfasern,  da  ja  ihre  Associations-  und 
Baikenlasem  intact  waren.  Nur  ein  relativ  kleiner  Theil  des  Tractus 
olfactor.  senkt  sich  in  die  Rinde  an  der  Spitze  des  Lobas  temporalis 
ein;  sein  Homologon  bei  Menscii  und  Affe  ist  wohl  allein  die  äussere 
Olüactorinswanel.  Ueber  den  Verlauf  dieser  letzteren  muss  ich  mit 
Luys  in  Widersprucb  treten.  Luys  lässt  dieselbe  (a.  a.  0.  I.  p.  ^7, 
39  und  Atlas  pl.  XXVI.,  12)  fast  bis  in's  Centram  des  Mandelkerns 
eintreten  und  sich  in  demselben  vertheilen;  er  nennt  daher  diesen  . 
Kern,  sowie  bei  den  Thieren  den  medialen  Theil  des  Lobas  pyriform. 
gauglion  olfactif.  Ich  habe  zwei  Frontalschnittieihen  vom  Menschen 
und  eine  solche  vom  Affen  wiederholt  durchgesehen,  aber  niemals 
etwas  Anderes  sehen  können,  als  dass  die  iiassere  Olfactoriuswurzel 
in  die  Rinde  des  Gyrus  uncinatus  eintritt,  hier  eine  kurze  Strecke 
ganz  oberflächlich  verlauft*),  dabei  immer  lichter  wird  und  ver- 
schwindet, noch  bevor  der  Mandelkern  in  die  frontale  Schnittr 
ebene  tritt. 

Ob  der  Bulbus  olfact.  noch  Associationsfasern  aus  der  Hemi- 
phäre  erhält,  kann  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen;  sehr  wahr- 
scheinlich ist  es,  da  derselbe  offenbar  einen  wesentlichen,  mit  Cum- 
missureu-  und  l'rojectionsfasern  ausgestatteten  Theil  derselben  dar- 
stellt; manche  Präparate,  wie  Fig.  Ha.  sprechen  ebenfalls  dafür. 

Nach  dem  Gesagten  kann  es  wohl  nicht  zweifelhaft  sein,  dass 
beim  Kaninchen  die  vordere  Gommissur  nur  CouHuis.suren- 
fasern  enthält,  welche  einerseits  beide  JJulbi  olfactorii, 
andererseits  gewisse,  noch  nicht  näher  begrenzte  Kiudeu- 
gebiete  der  Schlftfenlappen  verknüpfen.  Man  wird  schwerlich 
fehlgehen,  wenn  man  diesen  Satz  auch  auf  die  übrigen  Öäugethiere 
anwendet 

Danach  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  die  Stärke  des  RiechantheHs 
lediglich  in  directem  Yerhftltniss  cur  Entwicklung  des  Bulbus  olfac- 
torins  steht;  man  wird  aber  annehmen  mftsseo,  dass  dasselbe  Yer- 
hlltaiaa  awischen  dem  SchlifenantheU  und  dem  zugehörigen  Binden- 


*)  Mehr  geht  aoch  aas  den  phstogfaphisehen  AhhUdungsn,  welche  Lays 
h  seinem  sp&teien  Werke  giebt  (pL  34  et  37),  nicht  henror. 
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bezirke  bestellt,  und  da  uns  der  letztere  nicht  genau  bekannt  ist.  aos 
der  Stärke  des  Scbläfenantiieils  eiue  Vorsitelluüg  vou  der  ürösse 
dieses  Kindeabezirkes  gewinnen  können. 

A  priori  könnte  man  erwarten,  dass  Thiere  mit  grossem  Schlär 
fenlappeu  einen  grossen  ScUlfenanthdi,  solche  mit  kleinem  SchiSfen- 
lappen  einen  entsprechend  kleineren  SchlftfenaniheÜ  besitien  und 
so  wfirde  es  Idar  sein,  dass  Ketiterer  bei  Henseh  und  Affe  so  stark, 
beim  Kaninchen  beispielsweise  viel  schwächer  ist  Untersucht  man 
aber  yerschiedene  Thiergehime,  so  leigt  sich,  dass  das  Yerhältniss 
durchaus  nicht  so  einfach  ist,  und  dass  man  aus  der  GrOsse  des 
Schllfenlappens  im  Ganzen  gar  keinen  Schluss  auf  den  Schlifenan- 
theil  der  Commissnr  machen  kann.  So  lud  ich,  dass  in  einem 
Hnndegehime,  dessen  Gesammtvolumen  15  mal  so  gross  wie  das  des 
Igel-  und  7 mal  so  gross,  wie  das  des  Kaninchenhimes  war,  der 
Schllfenantheil  der  Oommissur  nicht  absolut  grösser,  als  beim  Igel, 
und  fast  um  ein  Drittel  kleiner  als  beim  Kaninchen  war,  obgleich 
bei  diesen  Thieren  der  Schläfenlappen  schwach,  beim  Hunde  dagegen 
ganz  schön  entwickelt  ist.  Der  Maulwurf  zeigt  fast  dieselben  rela- 
tiven Grössenverhältnisse  wie  der  Igel,  wahrend  die  Katze  sich  ebenso 
verh&lt  wie  der  Hund.  Es  ist  dies  eine  auilaUende  Thatsache,  fttr 
welche  ich  keine  Erklärung  weiss.  Eine  Vergleichung  der  Figuren  1 
(Igel),  3  (Mensch),  3  (Affe),  7  (Kaninchen)  und  9  (Hund)  mögen  die- 
selbe illustriren.  Die  Abbildungen  sind  sämmtlich  in  natürlicher 
Grösse,  die  Masse  so  ezact,  wie  es  möglich  war,  wiedergegeben.*) 

Herr  Professor  von  Gudden  und  Herr  Dr.  Forel  haben  mich 
bei  Abfassung  dieser  Arbeit  mit  ihrem  Ratbe  unterstützt,  so  oft  ich 
desselben  bedurfte;  Herr  l'rofessor  von  (lud den  hat  meine  Unter- 
sucfanngen  überhaupt  ermöglicht  durch  Leberlassung  des  nöthigen 
Materiales.  Beiden  Herren  meinen  herzlichen  Dank  auszusprechen, 
ist  mir  eine  angenehme  Pflicht 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Ca.  p.  0.  =  Commissnra  anter.  pars  olfaotoria. 
Ca.  p.  t  =  Commiss.  anier.  pars  temporaiis. 
KC  SS  nuoieus  oaudatus. 


*)  Die  Abbildungen  sind  nach  den  Schnitten  fremacht,  in  welchen  die 
Comniisbur  am  breitesten  erscheint;  dies,  sowie  die  Anzahl  der  •^'•leich  dicken 
Schnitte  war  uir  für  die  Beurtheüuug  der  Stärke  der  Couuuissur  mas5- 
gebund. 


Digltized  by  Google 


Ueber  die  vordere  Ilimcommissur  der  Säugethiere. 


299 


NL  SS  iracL  lentifoittis. 
Gl  SS  capsnU  interna. 
Cl  =  danstram. 

Cb  =  cliiasma  nerr.  optic. 


TO  =  TractQS  opticus. 
Am  r=r  amygdala. 

UT!  =r  Unterhoni  des  Seitenventrikels. 
VL  =  Seilenvenlrikel. 
Tol  SS  Tractus  olfactorius. 

a  =  AssodationsfiMera  swiaehen  Hemisphire  und  Bulbus  olÜMstoiios. 

b  s  Vebenbolbos. 

0  s  Qaersebnitt  der  medialso  TnoknsfiMeni. 
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Heber  prinitiTe  AthetoBe, 

Ton 

Dr.  Ridolf  Gnattck, 

AMUMaMa  an  der  H«UaMUlt  (Or  Menreaknuike  von  Dr.  Otto  Ii &Uer  su  Bunkenburg  a./IL 


l/iucli  die  Gflte  meines  Collegen,  des  Herrn  Stabsarst  Dr.  Schmie  dt 
wurde  mir  eine  an  »rechtsseitiger  Athetose**  leidende  Patientin  ttur 
näheren  Untersnchnng  nnd  Behandlung  übergeben.  Ich  konnte  diese 
Diagnose  nur  bestätigen  nnd  Ter<^ffentliche  den  Fall,  weil  er  fQr  diese 
in  der  lotsten  Zeit  wieder  mit  regerem  Interesse  verfolgte  Krankheit 
einige  neue  Gesichtspunkte  darzubieten  scheint 

Die  Kranke,  ein  Hidöhen  Ton  13  Jshzen  hat  Hssem,  Scharlach  etc. 
gut  uberstanden  und  war  flbeifaaupt  bis  Juli  1877  gaas  gesund.  Eltern  und 
Gesdiwister  sind  gesund,  nur  eine  Schwester  blieb  nach  schwerem  Scharlach 

mit  Diphthoritis  taub;  in  der  Familie  existirt  keine  erbliche  Anlag©;  Nenren- 
oder  Geisteskrankheiten  .siml  auch  in  den  Seitenlinien  nicht  TOrbaoden.  Pa- 
tienÜD  ist  geistig  gut  entwiokell  und  lernt  leicht. 

Angeblich  ohne  besondere  Veianlassiing  erl^rankte  sie  im  Juli  1877  mit 
reissenden  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  des  Gesichtes.  Nach  ungefähr 
acht  Tagen  stellten  sich  allmälig  und  anfanglich  Ton  der  Patientin  selbst 
kaum  bemerkt  eigentWlmliche  Bewegungen  an  der  rechten  Hand  und  am 
rechten  Fasse  ein,  welche  fortwfihrend  bestanden  und  nicht  unterdrickt  wer- 
den konnten.  Bald  darauf  zeigte  sich  ein  lichtes  Herabhtagen  der  rechten 
Gesichtshülfte,  ohne  dass  Zuckungen  daselbst  Torangegangen  waren.  Patien- 
tin hatte  dabei  eine  aufTallendo  Sucht  zu  schlafen,  fiihlte  sich  auch  matter 
als  gewöhnlich,  wusste  aber  sonst  nichts  Besonderes  zu  klagen.  Auf  Behand- 
lung mit  Kali  bromatuni  verschwanden  zuerst  die  Gesichtsschmerzen  und  all- 
mälig wurden  auch  die  Bewegungen  schwächer  und  seltener,  bis  sie  nach  drei 
Monaten  Tollständig  verschwunden  waren.  Das  Herabhängen  der  rechten  Qe- 
sichtshilfte  nshm  woU  ab,  rerlor  sich  aber  nicht  ganz.  Am  30.  Januar  1878 
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erkrankte  Pationtin  zam  zweiten  Male,  angeblich  ohne  besondere  Veranlassung, 
mit  ihnliolieii  reissenden  Schmerzen  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  wobei  die- 
selben rechtsseitigen  Bewegungen  aofbraten  und  die  leehte  Gesiditsh&lfte  wie- 
der etwas  mehr  heraibsank.  Den  8.  Febmar  bekam  Patientin  swei  Mal  hef- 
tiges Nascnblaten,  wonaoh  die  Schmerzen  im  Gesicht  Tersohwanden,  die 
übrigen  Erscheinungen  aber  unverändert  bestehen  blieben.  Ausserdem  be- 
merkte dieselbe,  dass  sie  nn  einigen  Stellen  der  rechten  Seite  nicht  Alles  so 
gut  fühlte  als  auf  der  linken. 

Den  12.  Februar  trat  Patientin  in  meine  Behandlung;  sie  war  von  ihrer 
Wohnung  eine  halbe  Stunde  weit  zu  mir  gegangen  und  fühlte  sich  danach 
tiemlich  matt.  Im  Allgemeinen  hatte  sie  wenig  za  klagen;  die  Bewegungen 
der  rechten  Seite  waren  ihr  an  sieh  nieht  beeonders  l&stig  nnd  venusaehten 
weder  Schmenen  noeb  sonatige  Beeehwerden;  nur  sUirten  dieselben  de  bei 
jeder  anhaltenden  Thätigkeit,  nach  welcher  der  Zustand  sich  stets  verschlim- 
nerke;  unterdrücken  konnte  sie  die  Bewegungen  aus  freier  Hand  nicht.  Die 
allgemeine  Mattigkeit  war  p-erir^er  als  das  erste  Mal.  auch  fehlte  die  Schlaf- 
sucht am  Taf^e.  Der  Schlaf  war  im  Ganzen  unruhif?;  Patientin  wachte  öfters 
auf,  wobei  die  Bewegungen,  welche  während  des  Schlafens  sistirien,  sofort 
wieder  begannen  und  bis  zum  Einschlafen  anhielten.  Geistige  Anstrengung 
Übte  auf  den  Zustand  keinen  Einfloss,  wogegen  Gemüthsbewegongen  densel- 
ben Tersohlimmerten.  KopIMimersen,  Sehwindel  und  Ohrensausen  fehlten; 
an  Yerstinimnng,  Unlust  eto.  litt  Patientin  niobt  i^jipetit  und  Verdauung 
waren  normal,  Abmagerung  angeblich  nicht  bemerkt 

Der  Status  praesens  ergab  Folgendes: 

Temperatur  in  der  rechten  Hohlhand  constant  etwas  höher  als  in  der 
linken.  Körper  onisprerhend  gross  und  unl  £»-enahrt.  Kopf  ohne  Alinormi- 
tat*»n:  im  Gesii  ii!  keine  Zuckuiitjen ;  Stirn  liint^s  und  quer  recht.s  weiiii^ei-  gut 
zu  runzeln  als  links;  rechtes  unteres  Augenlid  etwas  tiefer  stehend  und  schief 
gerichtet,  doch  beide  Augen  gut  lu  schliessen;  Seh-  und  Hörvermögen 
beiderseits  normal;  rechter  Mundwinkel  etwas  berabhkngend,  rechte  Naso- 
labialfalte  seichter  als  die  linke.  Aufblasen  der  Wangen,  Blasen,  Pfeifen 
möglich,  doch  folgt  die  rechte  Seite  weniger  gut  als  die  linke.  Faradische 
und  galvanische  Nerven-  und  Muskel -Erregbarkeit  für  den  rechten  Facialis 
normal.  Berührung.  Druck,  Kitzel  und  leichte  Nadelstiche  werden  auf  der 
rechten  Seile  des  Gesichts  weniger  gut  gefühlt  als  auf  der  linken;  auch  ist 
die  elektrocutane  Sensibilität  daselbst  etwas  vermindert.  Die  Schleimhäute 
sind  nicht  betheiligt;  Uvula,  Zunge  nicht  abweichend;  der  rechte  Gaumeu- 
bogen  bleibt  bei  der  CkHDtraetieii  etwas  sarfiek.  Qesaiunack  nonnal;  Sprache 
nicht  gestört.  —  Hals  und  Rumpf  ohne  Abnormititen;  Viibels&ule  bei  Druck 
nicht  sobmenhaft;  an  der  linken  obeien  und  unteren  EitremitSt  nichts  Ab- 
normes; auf  der  rechten  Seite  ist  Folgendes  zu  bemerken: 

Alle  Finger  der  rechten  Hand  zeigen  eigenthümliche  Bewegungen,  die 
ununterbrochen  fortdauern.  Dieselben  scheinen  ungeordnet  zu  sein,  haben 
aber  dennoch  eine  gewisse  Kegelmiissigkeit  und  wiederholen  sich  immer  in 
gleichem  Kb/thmos,  gleicher  Kichtung  und  Ausgiebigkeit.    Es  bewegt  sich 
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namlicb  jeder  Finger  in  der  gleichen  Art,  aber  unabhängig  von  den  anderen 
und  in  seinem  eigenen  Tempo,  das  er  stete  beibeli&lt.  Diese  Bewegungen  ge- 
schehen in  allen  Fingergelenken,  am  st&rksten  im  Metaearpo-Phalangealgelenke. 

Nur  zwei  Bewegungen  wechseln  fortwährend  mit  einander  ab,  Beugung  und 
Streckung,  wobei  im  Ganzen  die  Boiigestollung  überwiegt:  die  Fingerwerden 

etwa«!  fiher  halb  gebeugt,  aber  nie  bis  7ur  Faust  gt^ballt  und  dann  wieder 
etwas  ülu-r  drei  Viertel,  aber  nie  ganz  i^estreckt.  Es  resultirl  daraus  eine  Art 
von  Bewegung,  welche  von  Berger  trelTend  mit  dcnj  Namen  Greil bcwegung 
bezeichnet  worden  ist.  Juder  Finger  bewegt  sich  in  der  Minute  ungefähr 
45  Mal.  Ausserdem  wird  die  Hand  fiarwährand  und  im  regelmässigen  Tempo, 
aber  unabhängig  von  dem  Tempo  der  Fhigerbewegungen,  ziemlich  bis  snr 
Hälfte  gebengt  nnd  wieder  etwas,  aber  nie  ToUständig  gestreckt,  so  dass  auch 
hier  die  Beugesiellutig  vorwiegt;  zugleich  tritt  der  Vorderarm  in  leicht«^  "^ui  i- 
nationsstellang  und  zurück.  Diese  Bewegungen  geschehen  seltener  als  Jene 
der  Fintrer.  TingcHihr  30  Mal  in  der  Minutt\  Ferner  treten  von  Zeit  zu  Zeit, 
noch  seltener  als  die  Bewegung  an  der  Hand,  ganz  geringe  Beugungen  des 
V^orderarms  auf.  Der  ganze  Anblick  erinnert  an  intendirte  Bewetjun^en  oder 
vielmehr  an  die  schon  oben  erwähnte  Greifbewegung,  und  zwar  an  immer 
emantes  Greifen  nach  einem  imaginären  Gegenstande,  was  den  Eindruck  der 
Anstrengung  nnd  des  Gewaltsamen  macht  Eine  bestimmte  Haltung  des 
Armes  ist  nicht  Torwiegend;  bald  lässt  Patientin  denselben  herabhängen,  bald 
hält  sie  ihn  gebeugt  am  Thorax,  das  Letztere  vielleicht  etwas  öfter.  Ist  dieses 
der  Fall,  so  beugt  sich  der  rcohtwinklig  stehende  Unterarm  noch  ein  wenig 
mehr  und  geht  dann  in  die  frühere  Stellung  zurück.  Lalimungen  und  Con- 
tracturen  sind  nirgends  nachzuweisen.  Schuller  und  (»l  erarui  siml  nicht  be- 
theiligt; an»  .Schultergelerike  kann  Patientin  alle  activm  und  }.a>siven  Bewe- 
gungen sehr  gut  ausführen,  am  Ellenbogengelenke  nur  Beugung  uud  Streckung, 
nnd  auch  dies  nnr  in  beschränkter  Weise.  Ueber  die  fibrigen  Gelenke  des 
rechten  Armes  hat  sie  volbtändig  die  Gewalt  verloren;  den.  psasiven  Bewte> 
gnngen  dieser  letzteren  stellt  sich  ein  siemHoher  Widerstand  entgegen,  der 
ab. !  1  ;ild  wieder  überwunden  werden  kann.  T'ebrigens  kann  man  dem  Arme 
alle  niüglichen  Stelinngen  geben,  vollständige  Streckung  ansgenommen,  ohne 
dass  die  Bewegungen  verhindert  würden. 

An  der  rechten  unleren  Extrenn'tät  zeigen  sich  ganz  dieselben  Erschei- 
nungen wie  an  der  oberen,  nur  etwas  abgeschwächter:  alle  Zehen,  der  Fuss 
und  der  Unterschenkel  beugen  und  strecken  sich  abwechselnd,  wobei  der  Fuss 
noch  snpinirt  wird.  Das  Tempo  der  Bewegungen  und  die  Bewegungsmöglich- 
keiten  sind  dieselben  als  am  Arme;  Lähmungen  nnd  Contractnren  sind  anch 
hier  nicht  nachzuweisen.  Hflfte  nnd  Oberschenkel  sind  nicht  betheiligt. 

Diese  Bewegungen  bestehen  fortwährend  und  können  durch  den  blossen 
Willen  nicht  unterdrückt  werden.  Desifleichen  werden  sie  durch  bestinmito 
Stellungen  der  betreffenden  Glieder,  wie  Anpressen  des  Armes  an  dfn  '['h<\- 
rax.  Auflegen  der  Hand  auf  eine  harte  Unterlage.  Festhalten  der  Hand  odt^r 
des  Fusses  durch  die  eigene  Hand  oder  durch  Andere  nicht  sistirt;  sie  werden 
dadurch  nur  für  den  Augenblick  verringert,  um  hinterher  desto  starker  auf- 
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wtietmi.  Nor  auf  dne  Weis«  kann  Patientiii  die  Bowegangen  an  der  Rand 
auf  knne  Zeit,  und  zwar  vollständig,  sum  Stillstand  bringen:  wenn  sie  mit 
Iff&ftigem  WUlensimpols  nach  einem  Gegenstande  greift  nnd  Um  faest,  liören 

die  Bewegungen  plötzlich  ant  Bei  solchen  Versnoben  fahrt  Patientin  nie 
danplicn.  sondern  trifft  immer  aufs  Genaueste  das  Torgesteckte  Ziel  und  Casst 
solbsl  den  feinsten  Gegenstand,  Sie  kann  leichte  nnd  ziemlich  schwere  Ge- 
genstiliido  halten,  letztere  nur  kurze  Zeit;  dieses  Festhalten  ist  wie  krampf- 
haft, und  man  inu.s.s  die  Spannung  der  Hand  erst  überwinden,  ehe  es  möglich 
ist.  den  Gegenstand  herauszunehmen.  Geschiebt  dies  bald,  so  tritt  sofort  der 
frühere  Znstand  wieder  ein,  nnd  zwar  sind  die  Bewegungen  die  gleichen. 
Hält  Patientin  einen' leichten  Gegenstand  l&nger  fest  oder  bilt  sie  einen 
schweren  in  der  Eand,  so  zeigt  sich  eine  Unruhe  nnd  ein  Zucken  zuerst  in 
der  Hand,  welche  die  früheren  Bewegungen  auszuführen  strebt;  später  suchen 
auch  die  Finger  sich  wieder  zu  bewegen,  so  weit  es  das  Kassen  des  Gegen- 
standes erlnubt.  Wird  der  Gegenstand  jetzt  herausgenommen,  so  treten  die 
Bewegungen  hettiger  und  ausgiebiger  auf  als  zuvor.  \  erbleibt  der  Gegen- 
stand noch  länger  in  der  Hand,  so  werden  die  Bewegungen  immer  heftiger 
und  der  Gegenstand  entfallt  derselben.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  ver- 
schiedenen Beschäftigungen*  Patientin  kann  mit  kräftigem  Impulse  die  Feder 
e^reifen  und  leidlich  einige  Werte  schreiben,  kann  die  Nadel  erfiassen  und 
stricken  etc.  —  aber  Alles  nur  sehr  kurze  Zeit;  bald  fährt  sie  mit  der  Feder, 
der  Nadel  daneben,  weil  die  Finger  die  früheren  Bewegungen  zu  beginnen 
versuchen.  Fortgesetzte  solche  Arbeiten  steigern  die  Bewegungen,  maohra 
die  Patientin  matt  und  zuletzt  unruhig. 

Dasselbe  lindet  sich  am  Fusse;  Patientin  kann  ungefähr  '  Stunde 
gut  gehen,  wobei  die  Bewegungen  verschwinden,  um  beim  Kuben  sofort  von 
Neuem  zu  beginnen.  Bei  längerem  Gehen  erscheinen  die  Bewegungen  auch 
wählend  dessen  und  steigern  sich  bald  so  sehr,  dass  der  Fuss  nachschleift 
nnd  Patientin  nur  mit  Mfihe  weiter  kommt  Auf  dem  rechten  Beine  stehen 
kann  Patientin  nicht,  weil  sie  sich  zu  unsicher  fühlt. 

Wie  jede  active  nnd  passive  Thätigkeil.  so  fülirt  anob  die  auf  die  Krank- 
heit gerichtete  Aufmerksamkeit  der  Patientin  eine  Steigerung  der  Bewegungen 
herbei,  welche  imuier  eini<^o  Zeil  anhält.  Dazu  herrscht  zwischen  den  Bewe- 
gungen von  Hand  und  Fuss  eine  ausgesprochene  Abliimiriu^keit :  sobald  die  Hand 
sich  stärker  bewegt,  ihui  es  auch  der  Fuss  und  umgekeiu-i;  nur  tritt  bei  der- 
jenigen Extremität,  welche  die  Mitbewegung  macht,  der  Abfoll  sor  gewöhn- 
lichen Bewegungsstärke  schneller  ein;  anch  wird  das  zeitweilige  kurze  Sistiren 
der  Bewegungen  nicht  nachgeahmt.  Die  TOischiedenen  Tageszeiten  haben 
auf  die  Bewegungen  keinen  Einfluss.  Die  rohe  Kraft  ist  rechts  nicht  vermin- 
dert. Der  Umfang  der  Extremitäten  ist  auf  beiden  Seiten  gleich.  Die  elek- 
trische Muskel-  und  Nei  venerregbarkcit  zeigt  für  beide  Stromesarten  keine 
\  eränderuiiLr  ;  die  iu  tloxerregbarkeit .  besonders  auch  die  Sehnonreflexe,  sind 
Tiörinal.  ^\  a.s  die  Sensibilität  der  rechten  Seite  betrifft,  so  sind  Ortssinn. 
DrackMun  und  Temperatursinn  nicht  verändert.  Das  cutane  Gemeingefühl 
ist  an  deigenigen  Abschnitten,  welche  an  der  StSning  Theil  nehmen,  also 
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rechter  ÜBterum,  reohto  Hand,  rediter  UnteisdieDkel  und  Foss  etwas  heraV 
gesetst;  Berübras^,  Dmok,  Kitael,  Nadelsttolie  werden  daaelbst  weniger  deut- 
lich empfunden  als  links;  desgleichen  ist  die  elektrocutane  Sensibilität  etwas 
Tennindert.  Diese  Hypästbesie  schneidet  scharf  an  Knie  und  EUbeoge  ab» 
Die  übrigen  Theile  der  rechten  Seite  verhalten  sich  nonuaL 

Demnach  erschien  die  Krankheit  durch  die  halbseitigen,  auf  ganz 
bestimmte  Muskelgnippen  beschränkten  Bewegungen  charakterisirt, 
welche  unwUlkfirlich ,  unauflir>rlich,  langsam,  rhythmisch,  gleichsam 
intendirt  waren  und  während  des  Schlafes  cessirten.  Dabei  bestand 
Hemihypokiuese  der  rechten  oberen  und  mittleren  Facialiszweige  und 
Hcmihypästhesie  an  den  betroffenen  Abschnitten  der  rechten  Seite. 
Zur  Diflferentialdiagnose  mossten  die  versdiiedencn  Formen  von  halb- 
seitigen Bewegungsstörungen  herangexogen  werden.  Die  meisten  fielen 
von  selbst  weg,  da  dieselben  mit  der  vorliegenden  streng  begrenzten 
Affection  nicht  im  mindesten  übereinstimmten;  vor  Allem  die  halb- 
seitigen Zuckungen  nach  den  verschiedenen  Fonnen  von  Sklerose  des 
Gehirns  und  Rückenmarks.  Diese  sind  bald  unregelmiissiger ,  bald 
verbreiteter,  bald  durch  Stesse  und  Contractureu  unterbroilicn;  bald 
ent'-telien  sie  nur  bei  intcndirteii  (uler  bei  passiven  Bewegungen;  bald 
zeiciinen  sie  sich  durch  häufigen  Wechsel  der  ?>scheinungen  aus. 
Dasselbe  ^rilt  vom  hal))seitigen  Tremor  bei  Hysterie,  von  welcher  letz- 
teren übrigens  im  vorliegenden  Falle  keine  Spur  zu  erkennen  Avar. 
Die  halbseitige  Paralysis  agitans,  bei  welcher  die  Bewegungen  auch 
unwillkürlich  und  regelmässig  sind,  ist  durch  die  bald  schwächeren, 
bald  stärkeren  mehr  rapiden  kleinsten  Oscillationen,  die  bisweilen 
sistircn,  unterschieden.  Bei  der  halbseitigen  Chorea  sind  die  Bewe- 
gungen zwar  unfreiwillig  und  hören  während  des  Schlafes  auf,  aber 
es  sind  mehr  anormale  Mitbewegungen,  die  nicht  rhytlnnisrh.  sondern 
stossweise  auftreten  und  häufig  mit  Oscillationen  des  ganzen  Gliedes 
verbunden  sind.  Es  blieb  demnach  nur  übrig,  die  vorliegende  Affec- 
tion zu  der  unter  dem  Namen  „Athetose"  beschriebenen  Bewegungs- 
anomalie zn  rechnen,  und  zwar  war  es  eine  Hemiathetose  der  rechten 
Hand  und  des  rechten  Faeaefl. 

Nach  den  biaherigen  Brfahmngen  mnsste  die  Prognose  ungünstig 
gestellt  werden;  indess  da  die  AiFection  schon  einmal  fast  wieder 
verschwunden  war,  wnrde  eine 'Behandlung  mit  dem  constanten  Strome 
begonnen*  Derselbe  wurde  einen  Tag  um  den  anderen  10  Minnten 
lang  in  absteigender  Richtung  auf  Hals-  und  Lendenmark  und  auf 
Halsmark  und  die  afflcirten  Muskeln  applicirt;  sugleich  nahm  die 
Patientin  Kali  bromatum  2,0  in  steigender  Dosis  bis  5,0  tiglich. 
Nach  sweimonatUcher  Behandlang  nahmen  die  Bewegungen  an  Hand 
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mid  Fuss  ab  und  Mtsten  am  Tag»  iMsweilen  fBr  kime  Zeit  ans; 
Schlaf  noeh  nieht  besser,  die  LibmangsencheiiiiiDgen  im  Gleichen. 
Mitte  Mai  waren  die  Bewegungen  nur  noch  gering,  die  Rnhepamen 
h&ofiger;  Patientin  konnte  schon  länger  ohne  Brmfldnng  nnd  Yer^ 
mehning  der  Bewegungen  gehen  nnd  sich  beschäftigen,  aach  wachte 
sie  des  Nachts  nieht  mehr  aof.  Ende  Juni  keine  Bewegnngen  mehr; 
angestrengte  Thfttigkeit  jeder  Art  rief  dieselben  nicht  henror;  Patien- 
tin fühlte  Dmck,  Kitiel,  Nadelstiche  rechts  wieder  eben  so  got  wie 
links;  die  Muskeln  der  rechten  Gesichtshllfte  funetionirten  besser, 
aber  noch  nicht  normal.  Es  wurde  daher  die  allgem^e  GalTanisa^ 
tion  ausgesetrt  und  nur  der  rechte  Facialis  abwechselnd  mit  dem 
fiuradisclien  und  dem  constanten  Strome,  zugleich  auch  central  durch 
den  Kopf  behandelt.  Nach  drei  Wochen  war  an  der  rechten  Ge- 
sichtshftlfte  nichts  Abnormes  mehr  zu  bemerken  und  alle  Bewegungen 
erfolgten  daselbst  eben  so  gut  wib  links.  Nun  wurde  auch  das  Kali 
bromatum  abgesetzt  und  Patientin  aus  der  Kur  entlassen:  seit  dem 
hat  dieselbe  sieh  jede  Woche  einmal  vorgestellt  und  keine  neuen  Er- 
scheinungen dargeboten. 

Der  vorliegende  Fall  ist  mehrfach  interessant,  snerst  durch  das 
Recidiv:  bei  Verschwinden  aller  sonstigen  Erscheinungen  bleibt  eine 
unbedeutende  Facialishypokinese  zurück,  und  zwar  der  oberen  und 
mittlen  Zweige.  Nach  dreimonatlicher  Pause  treten  die  Erschd- 
Hungen  von  Neuem  in  gleicher  Weise  und  mit  Hinzutritt  einer  Hyp- 
ästhesie  der  afficirten  Theile  auf.  Bei  der  Frage  nach  peripherer 
oder  centraler  Affection  muss  man  sich  ohne  Zweifel  für  die  letztern 
entscheidon.  Abgesehen  davon,  dass  Motilitätsstorun{ren  abgeschlos- 
seiur  Muskelgruppen  an  Hand  und  Fuss  für  centralen  Sitz  als  pa- 
tho-inostisch  gelten,  sprechen  hier  das  gleichmässige  Befalleusein  von 
Hand  und  Fuss  auf  einer  Seite  und  ihre  Abhängigkeit  von  einander, 
verbunden  mit  Fat  ialis-Hypokinese  und  Hypasthesie  derselben  Seite 
sicher  für  eine  centrale  und  zwar  cerebrale  Affection.  Von  dem  ge- 
wöhnlichen Sitze  der  mit  Hemihypästhesie  verbundenen  Krankheiten: 
Linsenkern,  innere  Kapsel,  benabchbarter  Theil  am  Fusse  des  Stab- 
kranzes muss  allerdings  hier  abgesehen  werden,  da  die  oberen  Fa- 
cialiszweige  Theil  nehmen  und  die  Hemihypästhesie  nur  partiell  ist, 
nicht  alle  Kmpfindungsqualitäten  trifft  und  Schleimhäute  und  Sinnes- 
organe freilässt.  Das  Wahrscheinlichste  ist  in  diesem  Falle  eine 
Affection  des  l'ons,  und  zwar  in  dem  äusseren  Theile  der  linken 
H;ilfte,  central  von  der  Kreuzung  —  wenn  man  eine  solche  noch  an- 
nimmt. Dafür  spricht  die  Betheiligung  der  oberen  Facialiszweige, 
ferner  da^  normale  elektrische  Verhalten  und  endlich  das  eigenthOm* 


306 


Dr.  Radolf  Gntnek, 


Uche  AnftreteD  der  LSlmiiuigMrseheiiiimgeD,  besonders  am  Facialis. 
Es  ist  olue  Zweifel  aoffalleod,  dass  Beben  ReizoogsersclidiiiiiigeB 
einzelner  motorischer  Nervenfasern  für  die  Extremitäten,  welche  im 
Verlaufe  der  Krankheit  nie  eineu  anderen  Charakter  annehmen,  plöts- 
lich  an  dem  vorher  gar  nicht  betheiUgten  Facialis  eine  Lälimung  auf- 
tritt. Da  in  diesem  Falle  weniger  an  eine  tiefer  gehende  Läsion,  als 
an  Störungen  leichterer  Art  in  Folge  von  Anämie  oder  Hyperämie, 
vielleicht  mit  Traossadation  in  das  Gewebe  gedacht  werden  kann,  so 
setst  dies  eine  enge  Anlagerung  der  betreffenden  Faserzüge  an  einan- 
der  vorans.  Femer  spricht  das  Auftreten  der  partiellen  Hypästhesie, 
welche  streng  an  die  von  der  motorischen  Störung  betroffenen  Ab- 
schnitte gebunden  ist,  für  ein  jrauz  besonderes  Lagerunfrsverhältniss 
zwischen  motorischen  und  sensibelu  Fasern.  Diese  Bedingungen  dürf- 
ten sich  im  Pons  am  ersten  erfüllt  finden,  wo  bekanntlich  bei  dtr 
gedrängten  und  complicirten  Anortlnung  in  Folge  von  Mitaffection 
b&ufig  Lähmungen,  und  zwar  besonders  des  Facialis,  zu  früheren 
Störungen  liinzutreteii.  Immerhin  ist  die  Erscheinung  in  diesem  Falle 
eigeuthümiich;  vielleicht  spielen  vasomotoriäche  Einflüsse  dabei  eine 
Rolle. 

Das  Wichtigste  am  vorliegenden  Falle  ist: 
L  die  Entstehung  der  Krankheit  bei  einem  vorher  ganz  gesun- 
den Individuum, 
2.  der  Ausgang  in  vollständige  Genesung. 

Meines  Wissens  ist  bis  jetzt  kein  Fall  bekannt  geworden,  wel- 
cher beide  Bedingungen  zugleich  crfiiUt  hätte.  Bei  den  bis  jetzt  ver- 
öffentlichten Fällen  war  die  Athetose  entweder  nur  Symptom  einer 
anderen  centralen  Affection,  oder  sie  wurde  nicht  geheilt.  Von 
Hammoud  einmal  abgesehen,  ist  man  sowohl  über  die  Athetose  als 
Krankheitsform,  als  auch  besonders  über  deren  Symptomencomplez 
nicht  im  mindesten  einig.  Die  meisten  der  späteren  Beobachter  neh- 
men ihr  die  Selbstständigkeit  nnd  halten  sie  für  eine  Abart  der  post- 
hemiplegischen  Chorea,  so  vor  Allem  Gharcot,  Bernhardt  und  an- 
letst  Goldstein;  Gowers  verweist  in  seinem  Schema  posthemiple- 
gischer  BewegungsstOningen  die  Athetose  in  eine  kleine  Unterabthet- 
Inng;  Andere  neigen  mehr  rar  Anfstellnng  emer  selbstständigen 
Erankheitsform  —  Jeder  anf  Grand  seiner  Beobachtongen,  welche 
aber  im  Garnen  verschiedene  Bilder  darbieten.  Dies  letstere  hat 
seinen  Grand  wahrscheinlich  darin,  dass  fast  ausschliesslich  Fälle 
vorlagen,  bei  welchen  nach  Vorangang  irgend  emer  Läsion  des  Geo- 
tralnervensystems  die  Athetose  als  Symptom  jener  Läsion  aufgetreten 
warj  je  nach  dem  Sitae,  der  Art  nnd  Ansbreitnng  der  primären 
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StdniDg  waren  auch  die  ErscheinangeQ  der  Athetose  sehr  mannieb- 
laltig,  und  es  konnte  kaum  gelingen,  diese  verschiedenen  Krankheits- 
bilder  unter  einem  Gesiehtspnnkte  sn  vereinigen. 

Cnbedingt  die  wichtigste  neuere  Arbeit  fiber  Athetose  ist  dieje- 
nige von  Ouimont*)  Auf  Grund  sowohl  der  meisten  schon  bekann- 
ten Fälle,  als  auch  zahlreicher  anderer  Beobachtungen  stellt  der  Ver- 
fasser zuerst  zwei  vollst&ndig  verschiedene  Formen  auf:  die  Hemi- 
athetose  und  die  doppelte  Athetose.  Femer  unterscheidet  er  von  der 
ersteren  zwei  Formen:  eine  symptomatische  und  eine  primitive;  wah- 
rend die  symptomatische  Form  immer  Folge  einer  GehlmaiFection 
ist,  tritt  die  primitive  ohne  Vorangang  einer  solchen  auf.  Die  dop- 
pelte Athetose  ist  primitiv  oder  meistens  Folge  von  Htmatrophie. 
Hier  liegt  der  erste  bedeutende  Versuch  vor,  die  Athetose  mit  Hülfe 
eines  grossen  Materials  klinisch  streng  zu  begrenzen.  Der  Verfasser 
bespricht  zuerst  die  bisherigen  Ansichten,  forinulirt  sodann  die  seinige 
und  spricht  sich  nach  einer  eingehendt'ii  <lilTeivntialdiagnostischen 
Untersuchung  für  die  Selbstständigkeit  der  Krankheit  aus.  Wie  rich- 
tig dieser  öchluss  an  sich  auch  ist,  so  scheint  mir  duch  der  We  g 
auf  welchem  der  Verfasser  dahin  gelangt,  nicht  <ler  beste  zu  sein. 
Er  stellt  nunilirli  die  syiiiptoniatische  Form  der  Athetose  in  den  Vor- 
dergrund und  sucht  von  ihr  aus  das  klinische  Bild  zu  gewinnen. 
Zu  dieser  Annahme  glaubt  er  sich  deshalb  berechtigt,  weil  fast  alle 
seine  Fülle  symptomatisch,  also  Folge  von  Hirnläsionen  sind.  Da  aber 
diese  Kraiiklnitsbilder  bedeutend  von  einander  abweichen,  so  wird 
die  Aufstellung  einer  typischen  Form  sehr  erschwert,  wenigstens 
gewinnt  dieselbe  eine  grosse  Breite.  Verfasser  sucht  nun,  zu- 
mal in  den  Sehlus.ssatzen.  dies  niöi:li(  ii^t  zu  vermeiden;  allein  zuletzt 
scheitert  dieser  Versueh  dennoch,  besonders  an  gewissen  scliwei  ein- 
zuraii^Mreiiden  l  ebergang>fornien ,  und  das  Endresultat  lautet:  Die 
Hennathetose  sei  eine  allerdings  seibststiuidige,  allein  nur  andrrsartigc 
posthemiplegische  Bewe^'uni^sstörung;  in  vielen  Füllen  verniisehe  sie 
sich  mit  ähnlichen  Affectionen,  besonders  mit  der  Heniichorea,  oder 
.sie  gehe  unbemerkt  in  dieselben  über.  Die  Falle  von  primitiver  He- 
miathetose  werden  allerdings  erwähnt,  aber  in  den  Hintergrund  ge- 
stellt; und  auch  die  doppelte  Athetose  wird  noch  mehr  als  unbekannte 
Grösse  behandelt  und  für  das  klinische  Gesammtbild  nicht  her\ur- 
ragend  verwerthet. 

Zunächst  hat  diese  Betrachtungsweise  manches  für  sich:  erstens 
die  zahlreiche  Casuistik,  dann  den  Anhalt  an  Hiruläsiouen  mit  ana- 

*)  £tnde  dinique  sur  TAthetose  par  le  Dr.  Paul  Onlmont  1878. 
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tambch  meist  sicher  bekanntem  Sitse,  ferner  den  Vorgang  bedenten- 
der  Hinoer  wie  Chareot,  endlich  die  UebeTeiDsttmmnng  mit  der 
Anschauungsweise  des  Entdeckers  der  Krankheit;  allein  gewichtige 
Grfinde  sprechen  dagegen.  Gftbe  es  nur  Fftlle  von  symptomatischer 
Athetose,  so  w&re  die  Sache  entschieden.  Allein  es  ezistiTen  schon 
eine  Reihe  von  Beobachtungen,  bei  welchen  die  Krankheit  primir, 
also  ohne  Vorangaog  irgend  einer  Himalfection  aufgetreten  ist;  bilden 
diese  auch  die  grosse  Hindeisahl,  so  mflssen  sie  trotzdem  für  die 
Aufetellnng  der  Krankheitsform  und  ihres  Symptomencomplezes  der 
nächste  Ausgangspunkt  sein.  Wären  die  der  symptomatischen  Athe- 
tose vorangegangenen  Himtiteionen  alle  von  gleicher  Beschaffenheit, 
so  kdnnten  von  ihr  aus  eher  sichere  Schlflsse  gesogen  werden;  allein 
das  ist  nicht  der  Fall:  Bei  Fällen  von  Hemiplegie,  Epilepsie,  pn>- 
gressiver  Paralyse,  bei  Himatrophie,  Tumoren  etc.  kann  die  Athetose 
auftreten;  auch  bei  Tabes  (Rosenbaeh)  wurde  sie  beobachtet.  Wie 
schon  erwähnt,  giebt  dies  eine  Hannichfitltigkeit  der  Erscheinungen, 
aus  welcher  ein  typisches  Bild  schwer  heraus  zu  finden  ist;  und  zu- 
letst  geht  die  angestrebte  Selbstsändigkeit  der  Krankheit  doch  wieder 
verloren,  wenn  man,  wie  Oulmont,  zu  dem  Ergebnisse  kommt,  die 
Athetose  sei  eine,  wenn  auch  sclbstständige  posthemiplegische  Bcwe- 
gunpsstftnmg.  Die  symptomatischen  Fälle  zeigen  eben  weiter  nichts, 
als  dass  ähnliche,  vielleicht  auch  manchmal  dieselben  Symptomea- 
gruppen,  welche  mit  dem  Nanion  Athetose  bezeichnet  worden  sind, 
-nach  verschiedenf^n  Affectiooen  des  Centralnervensyatems  auftreten 
können.  Oulmont  geht  nun  noch  weiter  und  versucht  auch  die 
Fälle  von  primitiver  Athetose  für  seine  Anschauungsweise  zu  verwer- 
then,  indem  er  sie  mit  der  prähfimorrhagischen  Chorea  verfileicht; 
bei  der  primitiven  Hemiathetose  sei  nur  der  Unterschied,  dass  die 
Heiniplefrie  nicht  nachfolge,  sondern  ausbleibe.  Allein  dieser  Unter- 
schied scheint  mir  eben  durchgreifend  zu  sein. 

Mit  Ausnahme  von  zweien,  bei  denen  der  Athetose  Epilepsie  vor- 
anging, sind  alle  Hammond'schen  Fälle  Folge  von  Henii]de^Men, 
also  symptomatisch.  Man  könnte  es  deshalb  für  unerlaubt  lialten, 
die  Kranklieit  anders,  als  es  der  Entdecker  tliat,  zu  formuliren.  Allein 
damals  waren  noch  keine  Fälle  primitiver  Art  bekannt,  und  auch 
Hammond  konnte  hei  der  Verschiedenheit  seiner  Symptomencomplexe 
die  neue  Krankheit  nur  mehr  im  Allgemeinen  skizziren,  worauf  schon 
Bourneville  in  seiuem  Aufsatze  über  Athetose*)  hinweist,  womit  er 

*)  Anhang  der  klinischen  Vorlesungen  über  ICrankheiten  des  Nerven- 
systems Ten  Charoot 
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zugleich  die  Hauptquelle  der  späteren  HemungsverseliiedeDheiteii  anl- 
deekt.  Wenn  somit  Hammend  nur  die  erste,  allerdings  bahnbre- 
chende Anregung  gab,  so  kennen  neue  Beobacktongen  das  Krankheits- 
bild  reekt  wohl  Tervollständigen  und  bestimmter  gegen  Sknlieke 
Affeetionen  abgrenaen.  Es  wird  sick  dabei  nior  darum  bandeln,  dass 
die  Hauptmerkmale,  dnrek  weltke  der  Entdeeker  die  Krankheit  cka- 
rakterisirt  hat,  alle  bei  den  herangeiogenen  weiteren  Fillen  Torhan- 
den  sind. 

Damit  soll  den  F&Uen  von  symptomatischer  Athetose  der  grosse 
Werth  nicht  abgesprochen  werden,  schon  deshalb  nicht,  weil  sie  die 
fiberwiegende  Mehrzahl  bilden;  sie  werden  im  Gegentheil  besonders 
ffir  die  Frage  nach  dem  Sitze  der  Krankheit  von  grosser  Wichtigkeit 
aein;  ja  man  ist  viellweht  vor  der  Hand  noch  bisweilen  geawungen, 
von  der  symptomatischen  auf  die  primitive  Athetose  zu  schliessen; 
Dur  darf  von  jener  nicht  ausgegangen  werden,  wenn  die  Kraukheits- 
form  erkannt  und  ihr  Symptom encomplex  festgestellt  werden  solL 
Dieser  Punkt  steht  in  directer  Beziehung  zu  einer  anderen  Frage, 
nftmlich  zu  der  Frage  nach  der  Prognose  der  Krankheit.  Dieselbe 
ist  bis  jetzt  ausschliesslich  für  schlecht  gehalten  worden,  was  sich 
auch  bestätigt  hat;  vielleicht  eben  deshalb,  weil  nur  F&lle  unterge- 
legt waren,  bei  welchen  die  vorhandenen  Himlftsionen  an  sich  schon 
eine  schlechte  Prognose  gaben. 

Wie  vor  Knrzem  noch  von  Remak  hervorgehoben  wurde,  handelt 
es  sich  bei  der  Frage  nach  der  Existenz  der  Athetose  darum,  ob  eine 
solche  unabhängige  Form  der  Bewegungsstörung  klinisch  scharf  un- 
terschieden werden  kann;  diese  Frage  ist  zu  bejahen.  Wenn  aus  der 
symptomatischen  Casuistik  üuimont  diesen  Schhiss  ziehen  zu  können 
glauht,  so  beweisen  denselben  um  so  mehr  solche  Fülle,  bei  welchen 
die  Krankheit  primär,  also  ohne  Vorangang  irgend  welcher  Hirnläsion 
aufgetreten  ist.  Meines  \Vis>eiis  sind  bis  jetzt  fünf  derartige  reine 
Falle  beobachtet:  einer  von  Kulenburg*),  der  vorliegende  und  drei 
von  Oulmont  erwähnte  Fälle,  ven  welchen  letzteren  einer  von 
Gairdner  und  zwei  von  ihm  selbst  beobaclitef  wurden.  Der  von 
Remak  in  letzter  Zeit**)  veröffentlichte  auch  j)rimitive  Fall  zeigt 
nur  eine  ähnliche  Abnormität  der  Bewegungen  inul  ist  nicht  einzu- 
rechnen; desgleichen  Beobachtung  J^o.  36  von  Oulmont.***) 

•)  Lehrbuch  der  Nei venkrankheiten. 

**)  Sitzung  der  Berliner  medicinisch- psychologischen  Qesellschaft  am 

5.  üovember  1877. 

Alle  numerirten  Beobachtungen  sind  der  Arbeit  Oulmont 's  ent- 

nuoiUiuu. 
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Die  Symptome  der  yoTangegaDgenen  Hirnlflsiim  ausgenommen, 
zeigen  diese  fdnf  Fälle  den  ganzen  von  Hammond  als  charakteristiaeh 
ffir  Athetosc  bezeichneten  Symptomencomplez,  nftmtich  die  nrnrillkfir- 

liehen,  unaufliörlichen,  nicht  aufzuhaltenden  Bewegungen  an  Hand 

und  Fuss  derselben  Seite.  Bei  der  Vergleichung  der  einzelnen  Fälle 
mit  einander  soll  der  vorliegende  Fall  zu  Grande  gelegt  und  immer 
zuerst  aufgeführt,  die  abweichenden  £rscheinunp:on  der  anderen  Fälle 
aber  daran  gereiht  werden.  Was  zuerst  das  Alter  der  Patienten  be- 
trifft, vo  ist  dasselbe  sehr  verschieden:  13  Jahre,  7  (Beobachtung  28), 
'^•2  (Heob.  i>7),  38  (Eulenburg),  55  (Bcob.  29).  -  Weiblichen  Ge- 
schlechts sind  der  vorliegende  und  Oulmont's  Fälle,  männlichen 
derjenige  von  Eulen  bürg.  —  Wichtige  vorher  gegangene  Krankhei- 
ten, zumal  Gehirn-  oder  Nervenkrankheiten  werden  nirgends  erwähnt. 

—  Hereditäre  Disposition  nicht  vorhanden;  ein  Onkel  hatte  das  gleiche 
Leiden  (Eulenburg).  —  Die  Aff»'Ction  besteht  ein  halhe>  Jahr;  seit 
einiger  Zeit  (Beobachtung  29),  1  Jahr  (Beob.  2.^).  7  Jahre  (Eulen- 
burg), über  20  Jalire  (Heob.  27).  ~  Aetiologische  MonuMite  fehlen; 
Erk.iltmig  (F  u  I  e n  b  u  r;i).  starker  Sriireck  (Heob.  27  und  28).  —  Der 
Beiriiin  dfr  Kriiiikhcit  ist  inelir  ein  plötzlicher,  der  Eintritt  der  Be- 
wegiiiigeii  irc^i  liicht  inrlii-  allinülig  und  uiil)eni('rkt.  —  Sugli-ich  voU- 
ständi^re  it imi:  d'  i  .MFection;  allniiilige  Ausbreitung  (Oulniout). 

—  Das  Alli:enu'iiil)t  tiiiden  ist  weiiig  gestört,  nur  durch  reissende 
Schmerzen  der  betreffenden  (iesiclitshiilfte;  ("achexie  (Beob.  2^>);  K"j)f. 
sclinierz  der  betreffenden  Seite  (Beob.  2S);  Magenlteschwerden,  später 
psyciiiseiie  Besrlivverdeu  und  Schwerhörigkeit  (Eulen bürg).  —  Die 
Affection  ist  rechtsseitig;  desgleichen  (Beob.  27);  linksseitig  (Heob.  2h); 
doppelseitig  (Beob.  2!»  und  F Ulenburg).  —  Eine  bestimmte  Haltung  v<)n 
Ann  und  Bein  ist  weder  in  der  Kulie  uoch  bei  der  Bewegung  vor- 
herrschend; in  der  Kuhe  Extension  des  Armes  und  Abhalten  vom 
Thorax  (Heob.  27).  —  Im  Ganzen  herrscht  die  Beugestellung  vor; 
mehr  die  Streckung  (Beob.  27).  —  Die  Bewegungen  sind  auf  Finger, 
Hand  und  Unterarni,  Zehen,  Fuss  und  Unterschenkel  mit  aaeb  auf- 
wärts abnehmender  Stärke  und  Geschwindigkeit  beschränkt;  Unter- 
schenkel nicht  betbeiligt  (übrige  Fälle);  Vorderarm  nicht  betheHlgt 
(Beob.  38,  39,  Eulenbnrg).  —  Am  Gesieht  Hypokine.se;  daselbst 
Zuckungen  (Eulenbnrg);  keine  Betheiligung  (Oulmont).  —  Die 
Bewegungen  sind  unaufhörlich,  nnfreiwiUig,  langsam,  rhythmiscli, 
mässig  ausgiebig,  wie  intentionirt;  dies  in  allen  Fällen.  —  An  den 
Fingern  bestehen  Flexion  und  Extension  in  allen  Gelenken;  noch 
Sprei^ung  (Beob.  37).  —  An  der  Hand  Flexion  nnd  Extension,  am 
Vorderarm  Flexion,  Extension  and  Supination;  noch  Pronation  (Eulen- 
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bnrg).  —  Die  Bewegnngen  an  der  nnteren  Extremit&t  sind  die  glei- 
chen» nur  scbwicher;  am  Fnsse  nur  bei  Tliätigkeit  (Beob.  27);  in 
der  Rnhe  nur  an  der  grossen  Zehe  (Beob.  28).  —  Die  Bewegangen  an 
Hand  und  Fuss  sind  direct  tob  einander  abhftngig;  dies  fehlt  (Eolen- 
bnrg).  —  Im  Schlafe  hOren  die  Bewegungen  auf;  nicht  vollkommen 
(Eulenbnrg).  ~  Bei  activer  oder  passiver  Thfttigkeit  treten  biswei- 
len intermittirende  Muskelspannunjren  auf;  am  Arme  schon  beim  Auf- 
sein (Beob.  28);  dieselben  fehlen  (Beob.  29.,  Eulen bur^^).  —  Ver- 
stärkt werden  die  Bewegungen  durch  Anstrengung  jeder  Art.  Ge- 
müthsbewegungen,  Lenken  der  Aufmerksamkeit  auf  die  Krankheit; 
durch  das*  blosse  Stehen  (Beob.  28).  —  Dem  Willen  gehorchen  die 
Bewegungen  nicht,  sie  sistiren  für  kurze  Zeit  beim  Erfassen  eines 
Gegenstandes  und  werden  durch  gewisse  Lagen  und  Stellungen  von 
Hand  und  Fuss  etwas  verringert;  durch  sehr  energische  Willeusinten- 
tioneo  werden  sie  etwa.s  gebändigt  (Eulenburg);  bei  stärk.stera  Wil- 
lensimpuls  unvollkommene  freiwillige  Bewegungen  (Beob.  27),  — 
Arbeiten,  Gehen  für  kurze  Zeit  möglich;  das  Letztere  nicht  möglich 
(iM'ob.  29).  —  Das  elektrische  Verhalten  von  Nerven  und  Muskeln 
ndriiial.  —  Sinnesorgane  intact;  Schwerhörigkeit  (K n  1  e ii b u rg).  — 
Partielle  Hypä<thesie;  Sensibilität  normal  (die  übrigen  Fälle).  —  Hy- 
pertrophie oder  Atrophie  der  befallenen  Theile  fehlen. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  dass  die  vorliegen- 
den Fülle  in  wesentlichen  Stücken  sich  nicht  unterscheiden.  Eine 
streng  abgegrenzte  krampfhafte  Bewegungsstörung  ist  es,  welche  die 
Krankheit  zumeist  charakterisirt,  und  zwar  an  Hand  und  Fuss  (Beob. 
27).  ausserdem  im  Gesicht  (Eulen bürg).  Dazu  können  sensibele 
Störungen  treten,  wie  Schmerzen  der  betreflfenden  Stirnhälfte  (Beob.  28) 
und  auf  der  ganzen  Seite  des  Gesichts  (vorliegender  Fall);  die  Sin- 
nesorgane bleiben  meistens  frei.  Alle  fünf  Patienten  waren  nicht 
erblich  belastet  und  vor  der  Krankheit  vollständig  gesund.  Kein 
Alter  scheint  bevorzugt  zu  sein;  das  weibliche  Geschlecht  ist  häufiger 
betroffen,  Da.s  Allgemeinbefinden  ist  wenig  oder  mein  unabhängig 
von  der  vorliegenden  Krankheit  gestört,  —  Es  ist  auch  denkbar,  dass 
einmal  uur  einer  der  genannten  Theile  befallen  werde,  obgleich  bis 
jetzt  ein  primitiver  Fall  dieser  Art  nicht  bekannt  ist.  Dass  es  vor- 
kommen kann,  machen  Beobachtungen  bei  symptomatischer  Athetose 
wahrscheinlich,  wo  die  Bewegungen  anf  die  ^hes  (Beob.  34),  auf 
die  Hand  (Beob.  19,  32)  beschrlnkt  sind.  Bin  FaU  von  fthnlicher 
Bewegungsstörung  (Beob.  36)  zeigt  nur  die  Hände  afficirt 

Eine  Ausnahme  scheint  der  vorliegende  FaU  durch  den  Htnsntritt 
leichter  Lfthmungserseheinungen  au  machen,  und  man  ktante  behanp- 
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ten,  dasa  es  nur  eines  Schrittes  weiter  bedürfe,  nm  die  Hemiplegie 
m  TerroUständigen.  Allein  erstens  ist  dies  nielit  geschehen;  dann 
sind  die  Lälimangserscheinungen  sehr  gering;  femer  sind  sie  später 
anfgetreten  als  die  Icrampf haften  Erscheinungen,  welche  das  Hanpt- 
constitaens  der  Krankheit  bilden;  aach  haben  diese  letzteren  weder 
bei  dem  Eintritt  noch  während  des  Bestehens  der  Lähmung  sieh 
irgend  wie  Tenndert  Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  im  vorliegenden  Falle  der  Sita  der  Krankheit  in  der  Brücke 
fttr  diese  Abweichung  yerantwortlich  n  machen  ist,  nnd  dass  diese 
letztere  somit  der  Atiietose  selbst  eigentlich  gar  nicht  angehört  Für 
diese  Anffassnngsweisse  spricht  noch  ein  anderer  Grand:  wäre  der  Fa- 
cialis primir  von  der  Athetose  betroffen,  so  mOssten,  wenigstens  nach 
unseren  jetsigen  Erüahrangen,  der  Ltthmnng  die  gleichen  Bewegungen 
Terangegangen  sein,  wie  sie  an  den  Extremitäten  bestehen;  allein 
Zncknngen  im  Gesicht  haben  sich  nie  gezeigt,  sondern  sogleich  nnd 
ganz  onvennittelt  die  Hypokinese.  Ferner  scheint  die  Athetose  des 
Gesichtes  vorzugsweise  bei  solchen  Fällen  aufinitreten,  bei  welchen 
der  anatomische  Sitz  der  Krankheit  hoher  olun,  meist  in  der  Hirn- 
rinde vermuthet  werden  mnss;  das  zeigen  der  Eulen  hur g'sche  Fall 
und  von  den  symptomatischen  Fällen  Beob.  17,  SO  nnd  31,  wo  Ge- 
hirnatrophie vorlag;  ferner  die  Beobachtongen  von  Clay  Shaw  an 
Idioten. •) 

Durchmustern  wir  die  zahlreiche  Casuistik  der  symptomatischen 
Athetose,  so  begegnen  uns  alle  für  die  primitive  Form  geforderten 
Symptome,  nur  zerstreut  und  bei  den  einzelnen  Fällen  bald  mit  die- 
ser, bald  mit  jener  Lücke,  ferner  {rewr.hnlicb  mit  irgend  einer  von 
der  vorangeganj;enen  Gehirnerkraukut)^  abliiingigen  Begleiterschei- 
nung verbunden.  Mitunter  tritt  auch  ganz  derselbe  Symptomencom- 
plex  auf,  wie  ibii  die  primitive  Athetose  zeigt,  was  am  besti  ri  Beob.  6, 
IH,  :}0  illustriren;  natürlich  ändert  dies  den  symptomatischen  Charak- 
ter nicht.  Vielleicht  wurde  es  sich  empfelibn,  mir  rlieieniireii  Falle 
der  symptomatischen  Form  mit  dem  Nnni»n  Athetose  zu  ln'legen, 
welche  der  ])riniitiven  Foi-m  in  der  Hauptsache  gleichen.  I>ie  übri- 
gen Fülle,  bei  (]r>iien  sich  auch  choreatische  Bewegungen  finden 
(Beob.  7,  10).  oder  wo  die  Beweguiigeti  mehr  unregelmässig,  nur  bei 
Willeusacten  (Bool).  11)  auftreten,  oder  wo  dieselben  blos  in  sich 
veriiudenuien  Muskelspannungen  bestehen  (Beob.  lob.  und  22):  diese 
miisste  man  besser  als  athetoide  Zustände  oder  deren  Bewegungen 
als  atuetoforme  bezeichnen.  —  Ferner  sind,  wie  schon  erwäliut,  Fälle 

Uuiuiont,  Seite  91,  Anmerkung. 
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▼OB  primirer  BewegaagsstOnmg  beobachtet,  welche  bei  oberflächlicher 
Betiachtong  leicht  mit  der  Atbetoee  ▼erwecheelt  werden  können;  ein 
solcher  ist  der  Remak*8che  Fall  und  Beobachtung  36.  Allein  von 
der  primitiven  Athetose  sind  sie  streng  unterschieden;  entweder  sind 
die  Bewegungen  zu  schnell  oder  zu  wenig  ausgiebig  und  mehr  dem 
Zittern  vergleichbar  etc.:  wohin  dies«  Falle  sn  rechnen,  ist  vor  der 
Hand  niclit  zu  sagen. 

Die  Frage  nach  dem  peripheren  oder  centralen  Sitze  der  Krank* 
heit  ist  schon  zu  Gunsten  des  centralen,  und  zwar  meist  cerebralen 
Sitzes  entschieden.  Wohl  ist  auch  eine  spinale  Localisation  recht 
gut  denkbar,  allein  gewöhnlich  ist  die  Affection  rercbralor  Art;  da- 
für sprechen  das  Befailenwerden  von  bcstimmteu  Muskelgmppen  an 
Hand  und  Fuss  (oft  auch  im  Gesicht)  in  gleicher  Weise  und  zu  glei- 
cher Zeit,  die  Abhängigkeit  der  Bewegungen  von  einander,  der  Hinzu- 
tritt von  Gefühlsstörungen,  das  Auftreten  von  Muskelspannungen,  das 
häufige  Auftreten  gleicher  und  ähnlicher  Zustände  nach  ausgesproche- 
nen Himaffectionen,  endlich  die  Obduction.sbefunde.  Entschieden  muss 
dafür  eingetreten  werden,  da.ss  die  primitive  Athetose  constaiit  ana- 
tomisch localisirt  werden  könne.  Allerdings  erwähnt  Eulen  hu rg  zwei 
Sectionen  mit  negativem  Befunde;  allein  da  bei  der  vorliegenden  Krank- 
heit au  tiefergehende  Störungen  weniger  zu  denken  ist,  so  werden  greif- 
bare Veränderungen  hiiutig  fehlen;  ferner  befindet  sich  ein  Fall  von  pro- 
gresisiver  Paralyse  darunter,  bei  welcher  der  Sectionsbefund  bekanntlich 
meist  negativ  ist.  Der  wichtigste  Übductionsbefund  ist  ohne  Zweifel 
derjenige  von  Beobachtung  27,  da  er  sich  als  der  bisher  einzige 
bei  einem  Falle  von  primiti  ver  Athetose  ausweist;  es  fand  sich 
ein  Erweichungsherd  im  linken  Corpus  striatuni  und  Lin- 
sen kern  (die  Störung  war  rechtsseitig).  Sectionsbefunde  bei  sym- 
ptomatischer Athetose  ergaben  verschiedene  Rcsultatt-:  Herd  im  linken 
Sehhügel  (G owers),  Läsionen  der  Corpora  striata  (Weir  Mitchell), 
Erweichungsherde  in  der  linken  ersten  Schläfenwindung  (Ewald).  — 
Demnach  können  die  verschiedensten  Theile  des  Gehirns  der  Sitz  der 
Athetose  sein:  die  Rinde,  was  Eulenburg  in  seinem  Falle  vemm- 
thet,  die  Gentralganglien,  was  Oulmont  fflr  seine  F&lle  annimmt, 
die  Brficlce  im  Yoriiegenden  Falle  etc.  Immer  aber  werden  sich  An- 
haltspunkte fOr  einen  bestimmten  centralen  Sita  Torflnden.  Welcher 
Natur  die  Störung  sei,  Usst  sich  Yor  der  Hand  kaum  vermuthen,  viel 
weniger  bestimmen. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  hat  auch  die  primitive  Athetose 
wenig  Resultate  xn  veneichnen;  nur  Oulmont  erw&hnt  leichte  Besse- 
rung (Beob.  28).  Der  Torliegende  Fall  ist  der  erste,  bei  welchem 
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vollständige  Heilnng  eingetreten  ist.  Allerdings  bestand  die  Affedion 
erst  kfinere  Zeit;  jedenfalls  ist  es  ein  Fingerzeig,  dass  die  Tlierapie 
niclit  fQr  ganz  olinmftchtig  ansusehen  ist  Aneh  bei  symptomatisehen 
Fällen  ist  dfters  Itessernng  verzeichnet,  aber  niemals  Heilong;  so 
erwähnen  Hammond,  Gowers,  Cnrrie  Ritchie,  Fronst  Verringe- 
mng  der  Bewegungen.  Die  Daner  der  Krankheit  seheittt  immer  eine 
längere  zn  sein,  im  vorliegenden  Falle  trat  vollständige  Heilung  erst 
nach  einem  Jahre  ein;  und  auch  blosse  Besserung  scheint  sehr  lang- 
sam zn  erfolgen,  bei  einem  symptomatischen  Falle  von  Hammond 
(Beob.  36)  nach  6  Monaten. 

Therapeutisch  angewendet  wurde  bei  den  gebesserten  Fällen 
der  constante  Strom  (Oulmont),  Kali  bromatum,  Chloralhydrat 
(Oulmont),  Kali  jodatum  (Gowers),  Haarseile,  Chinin,  Säuren 
(Hammond).  Am  nützlichsten  hat  sich  der  constante  Strom  erwie- 
sen, besonders  auch  im  vorliegenden  Falle;  derselbe  wird  am  besten 
in  absteigender  Richtung  auf  Halsniark  und  die  betroffenen  Muskeln 
5  bis  10  Minuten  lang  jeden  anderen  Tag  applicirt.  Danach  ist  das 
Kali  bromatum  in  steifrondor  Dosis  bis  5,0  am  wirksamsten.  Vor 
der  Hand  wird  sich  daher  die  Anwendung  dos  constanten  Stromes  in 
Verbindung  mit  Kali  bromatum.  dem  man  etwas  Cliloral  beifügen 
könnte  (im  Verh.-iltiiiss  von  1:3)  als  Therapie  am  mri-t<Mi  onipfchlen. 

l)ies('  BiTtliarlituiiiren  IxTcclitifrcn  zu  folgenden  .Schliisssiitzcn : 

1.  Die  Arliftose  ist  eine  sclhst^tiiiidige.  durch  eharaktcristisehe 
Symptome  gekennzei<'liiiete  Atlectioii ;  sie  tritt  bei  vorlu-r  voll- 
kommen ^t'sunden  Individuen  auf,  ist  also  eine  primitive 
Krauklit.'itsf(»rm. 

2.  Sie  kann  halbseitig  und  do])pelseitig  auftreten;  die  liallf-ei- 
tige  Form  oder  die  iiemiathetose  ist  streng  auf  eine  Seite 
beschränkt. 

3.  Die  Athetose  befallt  constant  Hand  und  Fuss,  oft  auch  das 
(lesicht,  und  besteht  in  eimnarti^rcii  krampfhaften  r.ewe- 
gungen.  welche  unfreiwillig,  unaufliörlich,  langsam,  rhythmisch 
und  massig  ausgiebig  sind. 

4.  Diese  Bewegungen  sind  ganz  bestimmter  Art  und  ändern  sich 
in  der  Ruhe  nicht;  durch  Thätigkeiten  jeder  Art  werden  sie 
gesteigert,  wobei  sie  bisweilen  in  intermittirende  Muskel- 
Spannungen  flbergehen. 

5.  Der  Wille  hat  auf  die  Bewegungen  keinen  oder  nor  sehr 
geringen  Einfluss;  dieselben  sistiren  wtiiiend  des  Sehlafes 
von  selbst 
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6.  Scillüter,  Oberann,  Hfifte,  OberseheDkel  sind  an  der  Affection 
nicht  betheiligt 

7.  Die  Sensibilitftt  ist  md&t  normal,  bisweilen  treten  Hyperal- 
gien  anl 

8.  Die  Athetose  ist  centralen,  meist  cerebralen  Urspmngs  nnd 
ist  dorch  Reiningserscheinnngen  in  den  motorischen  Centren 
oder  Leitnngsbahnen  charakterisirL 

9.  Ausserdem  tritt  der  gleiche  oder  ein  ähnlicher  Symptomen* 
complex  nach  Gehimkrankheiten  verschiedener  Art  auf,  wo- 
darch  dem  Bilde  der  Athetose  noch  andere  Erscheinungen 
beigemischt  werden  Diese  Affectionen  sind  bei  üeber^n- 
stimmnng  mit  der  primitiven  Form  als  symptomatische  Athe- 
tose, bei  Ifickenhaftem  Symptomencompleze  als  athetoide 
Zustande  zu  bexeichnen. 

Blankenburg  a./H.,  den  IL  September  1878. 


ArehlT  f.  PsjeliUtri«.  H.  S.  BttL 
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Heber  die  dnreh  plötzliche  Terminderiuig  des 
Barometerdraeltö  entstehende  Büekenmarks- 

affectiou. 

Von 

Prof.  E.  Leyden. 
.     (Hierzu  TaL  11.  Fig.  10.*) 

In  meiner  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten  (IIa.  p.  59,  Kap.  IL: 
Die  liliitnn^on  in  die  Substanz  des  Kückenmarks)  habe  ich  als 
Rfickenniaiksbhitungen  in  Folge  von  vermindertem  Luftdruck  jene 
Fälle  besprochen,  wo  sich  bei  Arbeitern,  die  unter  bedeutend  ge- 
steigertem Luftdrurk  (nach  der  pneumatischen  Methode)  arbeiteten, 
und  daiiu  plötzlich  an  die  Atmosphäre  hinaus  traten,  Lähmungen 
von  ctrebralem  oder  spinalem  Tv|ius  entwickelt  hatten.  Derar- 
tige Heobaehlun^en  sind  in  neuerer  Zeit,  seit  die  Arlieitcn  unter  ge- 
.stpi^'crtt  ni  Luftdruck  häufiger  in  Anwendung  kommen,  meiirfach  beob- 
bachtet  und  beschrieben  worden.  Ich  habe  1.  c.  besonders  der  Beob- 
aclitungen  von  liabington  und  Outhbert  in  Lon(b)n  gedacht.  Solche 
Lähmungen  sind  eine  Tlieilerscheinung  sehr  manniclifaltiger  Symptome, 
welche  aus  derselben  l'rsaclie  entstehen;  besonders  häufig  und  inter- 
essant sind  die  (Jliren-  und  die  (lelt-nksclimerzen.  Leber  die  Vorgänge 
im  Körper,  welche  aus  dem  schnellen  Wechsel  des  atninsphiirischen 
Druckes  resultiren,  und  welche  die  angegebenen,  oft  .schweren  Stö- 
rungen herbeiführen,  hat  bereits  V.  Hoppe-Seyler  im  Jahre  1855 
und  neuerdings  V.  Bert  sehr  bemerkenswerthe  experimentelle  Unter- 
suchiiügen  angestellt,  aus  welchen  zu  entnehmen  ist,  dass  die  .schnelle 
Entwicklung  vou  Ga.s  aus  dem  Blut  (0)  oder  den  Plasmaflüssigkeiteu 

*)  Photograpbirt  Ton  J.  Qrimm  in  Offanbarg. 
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(CO*),  und  die  dadurch  bewirkten  Geffiss-  und  GewdbaaemiBSunfron 
als  die  Qficliste  Ursache  der  meUtea  äblen  Folgen  anzusehen  sind. 
Die  Kückenmarksaffection  aas  dieser  Ursache  betreffend,  so  sind  meh- 
ren Fälle  von  Paraplegi«  beobachtet,  die  meist  in  koner  Zeit  zar 
Genesnng  führten,  Yon  denen  einzelne  aber  unter  schweren  Erschei- 
nungen letal  verliefen.  Anatomische  Untersuchungen  fiber  etwa  vor- 
handene Structurveränderungen  im  Rückenmark  fehlen  noch.  Ba- 
bington  und  Cuthbert  nehmen  als  das  Wahrscheinlichste  Blutungen 
an,  und  ich  habe  mich  dieser  Annahme  als  der  wahrscheinlichsten 
angesrhlosscn ,  um  so  eher,  als  die  Untersuchungen  von  Hoppe  und 
Bert  das  Vorkommen  zahlreicher  kleiner  Hämorrhagien  in  den  Ge- 
weben von  Thieren,  die  durch  vermiiiderton  Luftdruck  getßdtet  wur- 
den, coustatirteu,  und  auch  duich  eine  Beobachtung  von  J.  Rosen- 
thal  eine  kk'iuo  Hämorrhagie  im  Grus  cerebri  eines  Meerschwein- 
chens nachgewiesen  worden  ist. 

Trotz  dieser  Wahrscheinlichkeit  ist  es  bisher  nicht  gohnipcii.  ge- 
rade für  die  schweren  Rückenmarksaffectionen  eine  genügende  anato- 
miüclte  Lfision  nachzuweisen.  Es  war  mir  daher  eine  ebenso  will- 
kommne  als  interessante  Aufgabe,  ein  Ruckenmark  zu  untersuclien, 
welches  mir  Herr  Sanitätsrath  Dr.  Alb.  Lehwess  aus  Petersburg  zu 
übersenden  die  Güte  hatte,  und  welches  von  einem  Arbeiter  stammte, 
der  an  einer  auf  die  besagte  Weise  entstandenen  schweren  Paraplegie 
in  der  kurzen  Zeit  von  14  Tagen  zu  Grunde  gegangen  war. 

Herr  Dr.  L.  hatte  bereits  in  der  Sitzung  des  allgemeinen  Vereins 
der  «St.  Petersburger  Aerzte  vom  26.  April  1877  seine  interessanten 
Beobachtungen  über  die  Erkrankungen  der  Arbeiter  beim  Liteiuy- 
BrSckenban  mitgetheilt,  spedell  derjenigen,  welche  in  den.  Caissons 
anter  hohem  Lnftdrack  arbeiteten.  Der  Ueberdmek  weebselte  zwischen 
1  und  2,  stieg  ausnahmsweise  auf  3  Atmoaphäreo.  Die  Aihelter 
verbrachten  genaa  12  Standen  (3  mal  ä  6  Standen)  Ton  den  24  Ta- 
gesatanden  in  dem  Caisson.  In  der  Zeit  vom  September  1876  bis 
Mira  1877  waren  täglich  durchschnittlich  160  Arbeiter  in  solcher  Weise 
beschiftigt;  von  diesen  wurden  im  Ganzen  157  ambulatorisch  behandelt, 
88  in  das  Hospital  aufgenommen.  Dnter  ersteren  waren  Rheumatismus, 
Catarrh.  bronchialis,  Catarrh.  intestinalis  und  Otitis  die  vorherrschen- 
aten  Affectionen.  Von  den  38  in  das  Spital  Aufgenommenen  litten  8 
an  fieberhaftem  Darmkatarrh,  8  an  Bronchitis,  4  an  Typhus,  7  an 
Traumen  verschiedener  Art,  3  an  sogenanntem  Bheomatismus,  ^4  aa 
Symptomen  von  Hyperaemia  cerebri.  Bemerkenswerth  sind  die  Ohren- 
Bchmeraen  (Otitis),  welche  hftnig  beim  Hineingehen  in  das  Caisson 
und  beim  Hewaskommen  auftraten,  ebenso  interessant  sind  die  6e- 
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leDkschmerzen,  von  welchen  die  Arbeiter  häufig  1*/«  bis  8  Standen 
nach  dem  Verlassen  des  Caisson  befallen  wurden;  sie  betrafen  die 
Ellbogen-,  Sehalter-  und  Kniegelenke,  bei  einem  Arbeiter  waren 
sftmmtliehe  Gelenke,  aneh  die  Wirbelgelenke  beftllen.  Diese  Ge- 
lenkschmerzen waren  im  Allgemeinen  missig,  sie  TerschwaDden  meist, 
wenn  die  Bef&Uenen  sich  wieder  im  Caisson  aufhielten;  die  Sali* 
cylsäure  zu  10  Grm.  wirkte  vortrefflich,  dagegen  nicht  so  sicher 
das  salioylsaure  Natron.  Nur  in  einem  Falle  persistirten  die  Ge- 
lenkschmerzen hartnäckig  4  Monate  lang.  —  Die  HimzufäUe  bestan- 
den darin,  dass  die  Betreffenden  nach  dem  Verlassen  des  Caisson 
nicht  stehen  noch  gehen  konnten,  sie  taumelten;  bei  horizontaler 
Lage  wurde  ihnen  besser;  bei  Zweien  waren  die  Papillen  erweitert, 
bei  Allen  der  Puls  auf  60 — 65  Schläge  verlangsamt  (stieg  später  b« 
der  £rholaDg  auf  75 — 80),  einmal  erfolgte  Erbrechen.  Nach  ein  Paar 
Tagen  trat  bei  indifferenter  Behandlung  Erholung  ein.  (St  Peters- 
burger medicinische  Wochenschrift  1877.  34.  20.  August.) 

Aus  anderweitigen,  brieflichen  Mittheilungen  des  Herrn  Dr.  Leh- 
wess  entnehme  ich  mit  seiner  Erlaubniss  Folgendes: 

Der  Druck,  bei  welchem  bisher  (April  1877)  gearbeitet  wurde, 
hatte  nicht  über  28 — 30  iJt.  auf  den  l^u.-Zoll  betragen.  Im  weiteren 
Verlaufe  der  Arbeiten  wurde  der  Druck  auf  30  il.  pro  Qu. -Zoll  ge- 
steigert. Bei  diesem  höheren  Luftdruck  kamen,  wie  auch  bereits 
früher,  in  Deutschland  und  Frankreich  bei  solchen  Arbeitern  beob- 
achtet worden  ist,  Paraplegien  zur  Entwicklung,  von  denen  Dr. 
Lehwess  drei  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Zwei  der*iel- 
ben  genasen  schnell,  der  dritte  verlief  tödtlich  und  gab  dadurch  Ge- 
legenheit zur  Sectiou  und  zur  anatomischen  Untersuchung. 

Fall  1.  Der  3') jährige  Arbeiter  S.,  bereits  seit  mehreren  Monaten  bei 
den  pneumaiischon  Arbeilen  beschäftigt,  von  kräftiger  Constitution,  war  vor 
zwei  Monaten  wegen  der  specifischen  Gelenkschmerzen  zwei  Tage  lang  im 
Hospital  gewesen.  Am  9.  Juni,  etwa  Va  Stunde  nachdem  er  aus  dent  Caisson 
herausgetr»ten,  versagten  ihm  plStsUch  die  Ffiase.  In*s  Hoepital  gebmohi» 
bietet  er  folgenden  Stetes  praeBens:  Kein  Kop&chmers.  Senzorinm  firei. 
Die  linke  Untereztremit&t  ist  ganz  unbeweglich,  die  reohte  nur  wenig  bewege 
lieh.  Die  Ilautemptndung  an  beiden  ist  auf  ein  Minimum  herabgesetzt.  Die 
Haut  am  Abdomen  gegen  Berührung  und  Nadelstiche  wenig  empfindlich.  Der 
Urin  muss  mit  dem  Katheter  entleert  werden.  Der  Kranke  selbst  giebt  an, 
ein  Gefühl  zu  liaben,  als  ob  seine  ganze  untere  Korjfcrhälfte  von  Holz  wäre. 
Schlaf  und  Appetit  sind  befriedigend.    Ord.  Strychnin  V(o  2  mal 

t&gUch. 

Am  18.  Juni  kann  die  reohte  UntuextranitÜ  im  Liegen  beieitB  etwis 
bewegt  werden,  am  18.  Juni  ist  auch  in  der  linken  etwas  spontane  Bewege 
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lichkeit  vorhanden  und  die  Sensibilität  ist  erheblich  gebessert.  Am  14.  lässt 
Patient  zum  ersten  Mal  freiwillig  Urin.  —  Die  Besserung  schreitet  nun  rasch 
Tor,  Sensibilität  und  Motilität  nimmt  von  Tag  zu  Tag  zu.  Am  18.  Juli  langt 
Patient  an  GehTenncho  sn  machen,  am  88.  wird  er  gekeilt  «oHasGen. 

Fall  8.  Der  35j&hrige  Arbeiter  D.  hatte  am  88.  Juli  swei  Arbeits- 
leiten  &  3  Standen  dnrohgemacht.  Beim  Heraosgehen  nahm  er  den  ihm 
gereichten  Schnaps,  wurde  sogleich  schwindlig,  die  ünterextremitälen  ver- 
sagten ihm  den  Dienst  und  er  sank  zusammen.  In's  Hospital  gebracht  gab 
er  an,  am  Unterleib  von  der  Höhe  des  Nabels  an  ein  fronidartiges  Gefühl  zu 
haben.  Die  rechte  Unterextremität  ist  vollständig  gelähmt,  die  linke  kann  im 
Liegen  adducirt  und  und  ein  wenig  flectirt  werden.  Das  Gefühl  für  Nadel- 
stiche ist  an  beiden  Unterextremitäten  undeutlich,  links  etwas  deutlicher  als 
reohto.  Urin  mnss  mit  dem  Katheter  entleert  werden.  Kopf  ToUkommen  frei 
—  Ord.  Strychnin,       Grm.  8  mal  tSgUch. 

Am  89.  Jnli  ist  die  rechte  UntereitremiüU  im  Liegen  etwas  beweglich. 
Der  Urin,  welcher  bisher  mit  dem  btheter  entleert  werden  miuete,  wird  non 
Ton  dem  Kranken  unter  sich  gelassen. 

Die  spontane  Bewegungsfähigkeii  nimmt  stetig  zu.  Die  Prüfung  der 
electrorutanen  Sensiltilitäl  orgiebt  beiderseits  Herabsetzung  derselben,  rechts 
bedeutend  stärker  als  links.  Die  Kegio  epigaslrica,  sowie  das  Perinaeum  sind 
ebenfalls  für  den  elektrischen  Strom  anästhetisch.  Die  electromusculäre  Con- 
traetilitat  ist  normal. 

Am  10. — 14.  Augast  ist  die  Beesemng  soweit  Yorgesehritten,  dass  Pa- 
tient anfingt  mit  Unterstdtiang  sa  gehen.  Aach  fSngt  er  an  den  Urin  spon- 
tan za  entleeren. 

Am  18.  August:  Patient  fängt  an,  ohne  Krücken  zu  gehen.  19.  bis 
23.  August:  Fortschreitende  Besserung.  Patient  geht  ohne  Untersltttzuog, 
jedoch  noch  mit  unsicheren,  etwas  schlotternden  Knien. 

Er  wird  auf  seineu  Wunsch  entlassen. 

Fall  3.  Der  20jährige  Arbeiter  K.  fahlte  am  86.  Jali,  eine  halbe 
Stande  nach  dem  Aastritt  ans  dem  Caisson  plStslich  ein  Gef&hl  von  Dnick 
in  der  Hengruhe,  beengtes  Atbmen  nnd  ein  Oeftlhl  Ton  Versagen  der  nntem 
Extremitäten. 

Beide  Unterextremitäten  sind  vollständig  gelähmt,  anch  im  Liegen  ist 

Patient  ausser  Stande,  sie  zu  bewegen,  ^>allplstiche  werden  an  den  Extremi- 
täten gar  nicht,  auf  df-r  P>auchhaut  bis  zur  untern  Grenze  des  Thorax  rechts 
gar  nicht,  links  abgeschwächt  empfunden.  Urin  muss  mit  dem  Katheter  ent- 
leert werden. 

Am  39.  Jnli  sind  beide  Unterextremitäten  noch  vollständig  gelähmt, 
nnd  anasthetisch.  Aaf  den  faradisohen  Strom  oontrahiren  sich  die  gelähmten 
Mosheln  sehr  lebhaft,  aber  Patient  hat  dnrohaus  keine  Empfindung  dsron. 

1.  Aognst.  Die  linke  Extremität  kann  im  Liegen  etwas  rotirt  werden, 
die  rechte  gar  nicht.  Die  Anästhesie  ist  noch  vollständig  an  beiden  Extremi- 
täten. Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  ist  leicht  blutig  gefärbt,  Reflex- 
bewegongen  sehr  gering;  nur  beim  Stechen  an  die  innere  Fläche  des  rechten 
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Obfltscheniieb  treten  schwache  Zusammenziehungen  im  Cremaster  decMllMii 
Seit»  efn. 

8.  August  Znskand  der  HotOitit  lud  SeuiUIit&t  niöht  ▼«ribidert 
Dei  Urin  ist  ti&be,  aUmUsoh,  flbdrieolMnd,  leicht  Uatig  gvfSfbt,  und  enthSIt 

etwas  Eiweiss.  —  Der  aUgem^e  Zustand  des  Patienten  ist  erheblich  ver- 
schlechtert, er  sieht  verfallen  ans»  fohll  sieh  mstt,  Appetit  sohledit.  Pols 
klein  und  frequent. 

S.August.  Zustand  der  Lähmung  unverändert.  Fortschreitender  Ver- 
fall. Puls  116,  klein,  Temperatur  schwankt  zwischen  38.5  und  39.5. 

Der  Tod  erfolgte  in  der  Nacht  vom  9.  zum  10.  August.  Das  öensorium 
blieb  bis  soletit  frei. 

Die  Dauer  der  Krankheit  hatte  15  Tage  betngen. 

Die  Autopsie,  11  Standen  Baek  dem  Tode  Toa  Dr.  Gelpke  anage- 
führt,  ert^ab  am  Rftckenmark  keine  auflalligen  Veränderungen.  Die  Venen  des 
Wirtelkanals  waren  stark  f!:e füllt,  ebenso  die  Venen  am  Rückenmark  selbst 
h)'perämisch.  Im  Sack  der  Dura  ziemlich  viel  klare  Flüssigkeit.  Auf  Quer- 
schnitten dos  Kückonniarks  quillt  die  weisse  Substanz  an  einzelnen  Stellen 
stark  hervor,  zumal  im  Brusttheil,  doch  ist  eine  Verfärbung  nicht  deutlich 
zu  constatiren. 

Im  Gehirn  nichts  Abnormes.  Lungen  und  Hen  normal.  Die  Nieren 
grSssert,  hjpeiimisoli,  enthalten  in  der  Rindensubstana  sahlieiche  kleine  hiise- 
komgroflse  Abseesse,  im  Nierenbecken  txfibe,  missfarbige,  eitrige  Flfissigkeit. 
Harnblase  mit  dicken  eitrigen  AuflageniDgen. 


Bemerkung.  Die  Symptome  und  der  Verlauf  aller  drei  Fälle, 
besonders  des  letzten,  als  des  schwersten  Falles,  entsprechen  einer 
plOtxlicb  (apoplectiseh)  entstandenen  acuten,  schweren  Myelitis,  deren 
Sita  in  allen  drd  Fillen  swischen  Lenden-  und  Bmstanschwellung  an 
suchen  war.  In  allen  Fällen  waren  die  Obereitiemitäten  frei  geblie- 
ben; die  Unterextremitäten  zeigten  hochgradige  Paraplegie  der  Moti- 
lität  und  Sensibilität  mit  Blasenaliiection  (Retentio  urinae).  In  den 
beiden  ersten  Fällen  trat  schon  nach  wenigen  Tagen  eine  Besserung 
ein,  welche  schnelle  Fortschritte  machte  und  in  14  Tagen  bis  drei 
Wochen  zur  Genesung  führte.  Im  letzten  Falle  entwickelte  sich  eine 
bösartige  purulente  Cystitis  und  Pylenepbritis,  wie  dies  häufig  in 
schweren  Formen  von  Myelitis  geschieht,  und  an  welcher  der  Patient 
zu  Grunde  ging.  Trotz  der  intensiven  Symptome  und  des  schnellen, 
überaus  schweren  Verlaufes  hat  die  Autopsie  raakroKkopisch  keine 
Abnormitfiten  nachweisen  kOnnen,  auch  keine  Verfärbungen  oder  Re- 
siduen von  Hfimorrhagie .  was  um  so  auffälliger  ist,  als  die  ganze 
Dauer  der  Krankheit  nur  15  Ta^rc  betragen  hat.  Makroskopisch 
erschien  das  Kückenmark  auf  allen  Querschnitten  vOUig  intact,  erst 
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weiterhin  am  gehärteten  Rückenmark  liessen  sich  entschieden  pa- 
tholo^i-clie  HefinuK'  erkeniu'ii. 

Du.^  Kücki'iimark  wind«'  mir  von  Herrn  Dr.  Leiiwess  zugesandt, 
naehilem  es  bereits  zwei  Monate  in  M  ül  ler'sclier  Flüssigkeit  geliär- 
tet  war.  Die  Erhaltung  war  vollkuninien  gelungen.  Die  (.\)nsi>teuz 
war  gut,  zum  Schueideu  geeignet.  Die  Querselmitte  der  Hals-  wie 
Lendenanschwclhing  zeigten  ein  durchaus  normales  Verhalten,  dagegen 
im  Brusttheil  machte  sich  auf  dem  Querschnitt  ein  geflecktes  Ansehen 
geltend,  indem  iiellere,  gelbliche  Punkte,  welche  sich  aus  dem  dun- 
kelbraunen Grunde  scharf  hervorheben,  in  die  h^ubstanz  des  Kücken- 
marks eingesprengt  lagen.  Diese  gelben  Punkte  t.iinien  sich  vorzüg- 
lich in  den  Hintersträngen  und  in  dem  hintern  Ab>clinitt  der  Seiten- 
stränge. Auf  solche  Weise  bot  der  Querschnitt  ein  geflecktes  Bild 
dar,  wie  ich  es  bereits  früher  bei  der  acuten  Myelitis  beschrieben 
habe.  Im  Ganzen  Hess  sich  eine  solche  Beschaffenheit  im  Querschnitt 
in  der  ziemlich  grossen  Ausdehnung  von  ca.  10  Ctm.  Höhe  verfolgen, 
doch  griff  dieselbe  nirgends  in  die  Hals*  oder  Lend^nanschwellnng  ein. 
Die  grSflste  Intensitftt  batte  diese  Alteration  in  der  lütte  dieser  Ver- 
breitnng  and  hier  machten  sich  grössere,  scharf  umschriebene,  läng- 
liche Flecke  bemerklich,  welche  beim  Schneiden  bröckelten  und  aus 
der  Grnndmasse  herausfielen,  ja  an  einer  beschränkten  Stelle  boten 
die  Hinterstränge  fast  in  toto  ein  solches  bröckliges  Verhalten  dar, 
obgleich  die  fibrige  Substanz  sich  besonders  gut  schneiden  Uess.  Die 
circumscripten  Einsprengungen  erinnerten  mich  an  ähnliche ,  welche 
ich  bei  der  traumatischen  Myelitis  und  bei  der  experimentell  durch 
Injection  chemischer  Agentien  erzeugten  acuten  Myelitis  beobachtet 
hatte.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nun  erwiesen  sich  diese 
bellgelblichen  Punkte  als  Erkrankungsherde,  welche  fast  ausschliess^ 
lieh  aus  Haufen  grosser  Zellen  bestanden  und  in  die  Substanz  der 
Hinterstränge  gleichsam  eingesprengt  waren,  indem  sie  das  Nerven- 
gewebe auseinandergedrängt  hatten  und  in  einer  Spalte  desselben 
lagen.  Innerhalb  dieser  Zellenhaufen  war  nichts  von  Resten  des 
Nervengewebes,  nichts  von  dem  Gerfist  der  Keuroglia  zu  bemerken; 
nur  einige  kleinere  Gefässstämme  liessen  sich  darin  auffinden;  aber 
Mch  diese  verhielten  sich  ziemlich  normal,  liessen  nameutlicli  weder 
eine  Zerreissung  noch  eine  Blutaustretung  in  ihrer  Umgebung  wahr- 
nehmen. Die  Zellen  selbst  waren  rundlicli,  von  der  Grösse  (b  r  Kürn- 
chenzeilen,  kernhaltig,  doch  zum  grössten  Theile  ohne  fettigen  Inhalt. 
Einzelne  boten  eine  leicht  gelbliche  Fiirbung  dar,  doch  war  weder 
zwischen  ihnen,  noch  in  ihrer  Umgebung  ausgetretenes  Blut  oder 
Pigmentschollen  nachweisbar.   Gegen  die  Umgebung  grenzten  sich 
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diese  Zellenhaufcn  ziemlich  scliarf  ab,  ihre  Form  war  fast  immer 
eine  unregelmässig  ovale.  Das  benachbarte  Gewebe  der  weisseu  Hiii- 
terstriinge  bot  nun  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  die  Zei- 
chen der  parenchymatösen  Myelitis  dar,  d.  h,  die  Nervenfasern  waren 
gequollen,  vergrössert  und  das  ganze  Gewebe  zeigte  jenes  fein  bla- 
sige Aussehen,  wie  ich  es  bei  der  frischen  Myelitis  beschrieben  habe. 
Diese  Veränderungen,  welche  ich  als  reactive  deute,  bildeten  au  ein- 
zelnen Stellen  nur  eine  kleine  Zone  um  jenen  Zellenhaufen,  an  an- 
dern Stellen  griffen  sie  weit  in  die  weisse  Substanz  hinein,  so  dass 
fast  die  ganzen  Hinterstränge  erkrankt  waren. 

Auch  die  Seitenstränge  in  ihren  hintern  Abschnitten  nehmen  an 
der  Erkrankung  Theil;  es  finden  sich  in  ihnen  noch  mehrere  aller- 
dings kleine  zellige  Einsprengungen,  in  ziemlich  bedeutender  Ansdeh- 
nung  aber  jene  metiTe  blasige  Myelitis.  In  den  Voidersdtenstrftn- 
gen  und  den  Vordefstringen  selbst  lassen  sich  nur  hier  und  da  kleine 
Besirke  myelitischer  Brkrankung  nachweisen.  Die  grane  Snbstans 
mit  ihren  Zellen,  die  hintern  nnd  vordem  Wnneln,  sowie  anch  die 
Meningen  zeigen  nirgend  eine  merkliche  Betheilignng. 

Die  intensivste  Erkrankung  findet  sich  in  der  Mitte  des  Erkraa- 
knngsbezirkes,  hier  sind  die  Hinterstringe  wie  serklfiftet  nnd  so 
bröcklig,  dass  beim  Schneiden  der  grOsste  Theil  ihrer  Masse  äusserst 
leicht  heransftllt.  Die  flbrige  Substanz  sowie  die  Seitenstrftnge  zei- 
gen intensiv  Msche  parenchymatöse  Myelitis.  Die  Zeichnung  Taf.  II. 
Fig.  10  giebt  eine  gute  Anschauung  von  den  vorsichtig  angefertigten 
und  wohl  erhaltenen  Schnitten  dieser  insensivsten  Erkrankung. 


Wie  ist  nun  dieser  Beflmd  zn  deuten?  Meiner  Ansicht  nach  han- 
delt es  sich  unstreitig  um  kleine  Einrisse  in  die  Substanz  des  Rflcken- 
marks,  und  diese  Anschauung  wird  gerade  durch  die  Photographie 
der  Präparate  sehr  gestützt  In  den  Rissen  sind  zahlrdche,  grosse 
Zellen  (nur  zum  kleinen  Theil  Kömchenzellen)  angehluft.  Dass  es 
sich  nicht  um  einen  myelitischen  Erweichnngsherd,  sondern  um  einen 
Spalt  handelt,  wird  vor  allen  Dingen  dnrch  das  Aussehen  bewiesen, 
indem  das  NerTengewebe  einfach  auseinander  gewichen  ist  und  die  Zelloi 
in  dem  scharf  umschriebenen  Spalt  lose  nebeneinander  liegen  ohne  Reste 
von  Nervenfasern  und  ohne  Zwischengerüst.  Einen  ähnlichen  Befund 
habe  ich  bei  traumatischer  Myelitis  und  bei  der  ihr  nahestehenden 
Injections-Myelitis  angetroffen,  beides  Formen,  bei  welchen  die  Ent- 
stehung von  Spalten  leicht  begreiflich  ist.  Bemerkenswerth  ist  es,  wie 
in  die  Spalten  grosse  Zellen  austreten,  an  Form  und  Grösse  den  Köro- 
chenseDen  analog,  aber  nicht  fettig  entartet;  sie  sind  nach  Art  von 
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GranolationszelleD  znsammeDgeb&iift,  als  ob  sie  die  YerbeilaDg  des 

Spaltes  vorbereiteten. 

In  der  Umgebung  dee  Spaltes  findet  sich  als  Reaction  parencbj- 

matöse  Myelitis. 

Wie  sind  diese  Spalten  entstanden?  Am  nächsten  liegt  es  sie 
als  Folgen  von  kleinen  Blutanstretungen  anzusehen,  zumal  die  oben 
bereits  citirtc  Beobachtung  von  Rosenthal  Torliegt,  welcher  in  dem 
Pedunculus  cere!)ri  eines  unter  der  Luftpumpe  verendeten  Meerschwein- 
chens ein  ßlutextravasat  vorfand.  Allein  die  Gestaltung  kleiner  Blut- 
extravasate  ist  in  der  Regel  eine  ganz  andere;  die  Blutkörperchen 
drangen  sich  zwischen  die  Nervenfasern  und  bilden  erst  bei  stärkerem 
?>guss  eine  Zefreissunjj,  wie  kleine  Cysten.  Für  unsere  Herde  ist  es 
nun  kaum  möglich  anzunelunen,  dass  eine  irgend  nennenswerthe  Blu- 
tung stattgefunden  habe,  denn  es  ist  gar  nicht  denkbar,  dass  nach 
einem  kaum  zweiwöchentlicheu  Verlaufe  keine  Reste  des  Blutergusses 
mehr  nachweisbar  sein  sollten.  Allein  ausser  einer  blassgelbli- 
chen Fiirbung  einzelner  Zellen  war  nichts  von  Blut  zu  entdecken, 
keine  Pigmentschollen,  keine  Pigmentgranulationen  etc.  Es  liegt  also 
wenigstens  kein  objectiver  Beweis  für  die  Annahme  vor,  dass  diese 
Spalten  das  Resultat  von  Blutungen  sein  sollten. 

Fragen  wir,  in  welcher  Weise  die  Schädlichkeit,  unter  welcher 
die  Patienten  erkrankten,  der  plötzliche  Wechsel  des  Luftdrucks  wirkt, 
so  müssen  wir  nach  F.  Ho ppe- S ey ler's  und  P.  Bert's  Untersu- 
chungen annehmen,  dass  unter  dem  Einfluss  des  schnell  verringerten 
Barometerdrucks  Gas  aus  dem  Blut  und  den  Pla.smaflüssigkeiten  frei 
wird;  die  so  entstehenden  Bläschen  von  0  oder  CO'  können  die 
Ciefasse  ausdehnen  und  zerreissen,  natürlich  zuerst  und  am  leichtesten 
die  zarten  Capillaren,  so  dass  das  Gas  ohne  merkliche  Blutung  in 
das  umliegende  Gewebe  austreten  und  sodann  in  diesem  eine  Zer- 
reissung  bewirken  könnte.  Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  das  frei 
werdende  Gas  des  Plasma  (und  zwar  CO')  direct  ohne  Gefässzer- 
reissung  und  Blutung  die  Spaltung  des  Gewebes  bedingt,  dass  also 
überhaupt  keine  Blutung  dabei  statt  findet.  Jedenfalls  besteht  die 
Rflckenmarksläsion  in  einer  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Zerreifi- 
sang  ond  SpalAildnng  in  der  Marksnbstanz,  welche  durch  das  plOta- 
liche  Freiwerden  Yon  Gasblasen  bedingt  ist,  and  bei  welcher  eine 
Gefftsszeneissnng  und  Blotanstretnog  entweder  tlberhanpt  nicht  statt- 
findet oder  Ton  nntergeordneter  Bedentang  ist 

Das  schnelle  Rflckgehen  der  Symptome  in  den  beiden  ersten 
Fällen  begreift  sich  leicht  ans  der  gegebenen  Dentong  von  der  Ka- 
tar des  Vorganges.  Die  hochgradige  Lfthmang  der  Hotilitftt  nnd 
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Sensibilität,  welche  in  der  That  im  Vergleicl»  zu  der  wenig  intensiven 
anatoniisclieu  Läsion  auffallen  kann,  wird  begreiflich,  entweder  durch 
den  stärkt'ren  Druck  des  ausgetretenen  Gases,  welcher  sich  natür- 
lich in  wenig  Tagen  ennässigt,  oder  durch  die  von  Goltz  so  be- 
nannten Heinmungsphiinoniene.  welche  gerade  bei  traumatischen  und 
plötzlichen  Verletzungen  weit  über  den  Bereich  der  verletzten  Partie 
hinausgclR'n,  sich,  aber  mehr  oder  weniger  schnell  und  vollkommen 
ausgleichen. 

Zum  Schlüsse  mass  noch  die  Frage  aufgeworfen  werden,  weshalb 
in  allen  drei  Fällen  der  nämliche  Bezirk  im  Rückenmark  befallen 
wurde.  Denn  hierüber  lassen  die  Symptome  keinen  Zweifel,  daas  der 
Sitz  der  Lftsion  in  allen  drei  Fällen  nahem  derselbe  gewesen  sdn 
mnss.  In  allen  Fällen  waren  die  Obereztremititen  frei  geblieben, 
beide  Untereztremitäten  naeh  Motilität  and  Sensibilität  affieirt.  Der 
Grund  für  diese  fiberraschende  Uebereinstimmung  lässt  sich  wohl 
darin  finden,  dass  das  Gewebe  der  Rfickenmarkssnbstanz  in  den  ans- 
erwählten  Bezirken,  nämlich  dem  Dorsalmarke  zwischen  beiden  An- 
schwellungen, die  geringste  Festigkeit  darbietet  Es  ist  bekannt,  dass 
in  jedem  frischen  nnd  normalen  Rfickenmark  die  Anschwellungen, 
sowie  die  Halspartie  und  die  Medulla  oblongata  sich  deutlich  derber 
schneiden  als  das  Dorsalmark,  und  dass,  wenn  durch  Fäulniss  die 
Gonsistenz  des  Rückenmarks  verändert  wird,  dieses  zuerst  am  Dorsal- 
mark deutlich  hervortritt.  Nicht  selten  ist  in  früherer  Zeit  eine  Er- 
weichung des  Dorsalmarks  angenommen  worden,  wo  es  sich  nur  um 
cadaverOse  Erweichung  handelte.  Ferner  ist  es  allen  denen,  welche 
sich  mit  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Rückenmarks  be- 
schäftigen, genügend  bekannt,  dass  die  Erhärtung  am  leichtesten  im 
Bezirke  des  Dorsalmarkes  misslingt  und  dass  hier  die  Schnitte  am 
ehesten  weich  und  brOcklig  bleiben.  Daraus  wird  es  begreiflich, 
dass  Einflüsse  von  geringer  Kraft,  welche  eine  Zerreissung  bedingen 
können,  dies  <im  leichtesten  im  Dorsalmark  eff'ertuireu,  und  als  eine 
solche  iniini  rhin  geringfügige  Kraft  ist  das  rapide  Freiwerden  einiger 
kleiner  Luftblasen  anzuerkennen.  Nach  der  vorherrschenden  Bethei- 
ligung der  üinterstränge  scheint  es  fast,  als  ob  das  Gewebe  der 
Hinterstränge  noch  weniger  resistent  ist,  als  die  übrigen  weissen 
Strange;  für  diese  Annahme  lasst  sich  aus  dem  anatomischen  Ver- 
halten kaum  ein  bestimmter  Grund  anführen,  nur  daran  will  ich  er- 
innern, dass  bei  missliingonen  Krhärtungen  nicht  nur  die  Dorsalpartie 
des  Rückenmarks,  soudern  in  dieser  die  Substanz  der  Hinterstränge 
am  ehesten  (cadaverös)  erweicht  gefunden  wird. 
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t  du  Fall  von  typischer  progressiver  Bulbärparalyse  mit  „partieller" 
CnttTtHUflsreactiaa  Is  4m  atrophiidiea  Maskala. 

Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit  bei  der  chronischen 
progressiven  Bnlbärpandyse  ist,  seitdem  die  neueren  Thatsachen  auf 
diesem  Gebiete  bekannt  gemacht  wurden,  noch  selten  eingehend  an- 
tcrsucht  worden.  Icli  habe  in  meinem  Handbuch  der  Rfickenmarks- 
krankheiten  *)  die  wichtigsten  bisherigen  Angaben  msammengestellt 
und  zugleich  kurz  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  ich  auf  Grund 
meiner  früheren  Erfahrungen  bei  der  progressiven  Muskelatrophie 
nach  der  Entartungsreaction  (E.  A.  R.)  gesucht  und  dieselbe  auch  in 
sehr  ausgesprochener  und  unzweideutiger  Weise  gefunden  hatte.  Die 
Wichtigkeit  dieses  Befundes  für  eine  ganze  Reihe  jetzt  die  Nerven- 
patho)o^n'>  bewegender  Fragen,  mag  die  aosfohrlichere  Mittheilong 
desselben  rechtfertigen. 

Beobachtung. 

Fraa  Wittmann,  6S  Jahre  all,  Hebsmme,  ist »  frie  ich  den  anam- 
nestischen Mittheilangen  des  behandelnden  Arztes  entnehme  —  seit  1% 
i'ahren  krank;  und  swar  angeblich  in  Folge  einer  Erkaliang  gele- 


*)  V.  Ziomssen's  Handbnoh.  Bd.  XI.  2.  2.  Abth.  S.  506. — 2.  Avfl. 
S.  932 ff.  1873. 
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gentlieli  einer  scbweren  BntbindaDg  in  einer  kalten  Nacht  Hure  erste  Klage 
bezog  sich  anf  hartnickigen  Sohnnpfen  nnd  NSseln  beim  Sprechen. 

Im  Januar  1876  wurde  oonstatirt:  N&selnde  Sprache,  Erschwe- 
rung der  Aussprache  einzelner  Buchstaben;  besonders  des  S; 

Schwere  Her  Zunge;  hSufiges  Verschlucken  während  des  Essens; 
die  Zun^e  zfiirt  einige  Ei nziehunfren  auf  ihrer  Oberfläche.  Das  Velum 
hebt  sich.  Rachen  voll  Schleim,  ohne  Itedeutende  Röthung  der  Rachen- 
gobilde. Kehlkopf  ohne  Anomalie.  —  (BehandluDg  mil  25  subcutanen  Strych- 
nininjectionen  am  Halse,  ohne  Erfolg.) 

Ende  April  1876:  Hochgradige  Parese  der  Zange,  der  Schling- 
muskeln  und  des  linken  Stimmbandes;  fibrill&re  Zuckungen  am 
Kinn  und  an  der  Zungenspitze:  Sprache  fast  anTerst&ndlich.  Atro- 
phie der  Muskulatur  des  Kinns  und  des  Daumenballens. 

Allmälige  Zunahme  dieser  Syrojitome  Ms  zum  Tafje  iler  Aufnahme,  dem 
20.  Juli  1870.  Schmerzen  bestanden  nie,  weder  im  Kopf,  noch  im 
Nacken,  noch  sonst  wo.  Seit  * '2  Jahro  besteht  etwas  Gefühl  von  l'elziirsein 
an  der  Zungenspitze;  und  erst  seit  eben  dieser  Zeit  bat  sich  die  Atrophie  an 
den  Hinden  allnriUig  eingestellt. 

Status  praesens.   Etwas  decrepid,  aber  nicht  bleich  aussehende 

Frau. 

Hoch  gradige  Parese  des  unteren  Facialisgebietes  (Orbicularis 
oris  und  Kinnmuskeln).  Spitzen  des  Mundes,  Aufblasen  der  Wangen,  Zeigen 
der  Zähne  pehen  sehr  schwer;  beim  Versuch  die  Wangen  aufzublasen,  ent- 
weicht die  Luft  durch  die  Nase.  Das  obere  Facialisgehiet  (frontalis,  orbicu- 
laris palpebrarum  etc.)  vollkommen  normal.  —  Die  parelische  Muskulatur  des 
Kinns  und  der  Lippen  ist  deutlich  atrophisch  und  beständig  von  übriliaren 
Zuckungen  bewegt. 

Die  Zunge  ist  hochgradig  paretisch,  kann  kaum  herforgestreckt 
und  nur  sehr  wenig  in  der  Mundhöhle  bewegt  werden;  sie  ist  deutlich 
atrophisch,  sehr  stark  gerunselt  und  seigt  bestandig  fibrillare 
Zuokungen. 

Das  Gaumensegel  steht  gerade,  ebenso  das  Zäpfchen;  beim  PhAniren 
wird  soine  linke  Hälfte  etwas  stärker  bewegt  als  die  recht©;  seine  Bewegun- 
gen sind  noch  ziemlich  ausgiebig  und  bei  mechanischer  Reizung  desselben 
treten  deutliche  Reflexbewegungen  ein. 

Die  Stimme  soll  schw&eher  und  weniger  hell  geworden  sein,  als 
sie  friiher  war. 

Die  Sprache  ist  Tollst&ndig  unTorstindlich;  beschrinkl  sich 

auf  ein  näselndes  Hervorstossen  kaum  erkennbarer  Laute,  indem  sowohl  Lip- 
pen-, wie  Zungen-  und  Gaumenlaute  vollkommen  undeutlich  sind. 

Das  Schlin!jen  ist  in  hohem  Grade  erschwert;  von  Fliissiirkeiten 
entweicht  ein  grosser  Theil  durch  die  Nase;  trockene  Substanzen  werden 
noch  leichter  hinabgewürgt,  nicht  selten  jedoch  mit  dem  Gefühl  des  Slecken- 
blcibens. 

Die  HundhShIe  ist  mit  s&hem,  glasigem  Schleim  erfftllt; 
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Haohts  iÜMSt  manohmal  Speichel  was  dem  Mande  ab  and  das  Hinabschlacken 
desselben  ist  sehr  erschwert. 

Haltaagdes Kopfes  gerade;  es  besteht  keine  Sohwiohe  der  Kacken- 

maskeln. 

Augen  und  Au ^eiibf* wegungen  normal;  Pupillen  mittelweii,  rea- 
giren  gut;  starker  Arcus  senilis  im  oberen  Cftnie;ilal).schnitt. 

Gehör  und  Geruch  gut.  —  Geschmack  auf  d^r  Zunui^  normal,  ia 
keiner  Weise  alterirt.  Sensibilität  des  Gesichts  ganz  normal. 

Die  oberen  EitremitSten  sind  etwas  abgemagert;  ausgesprochene 
und  ziemlich  hochgradige  Atrophie  existirt  Jedoch  nnr  am  Thenar, 
Hypothenar  und  im  ersten  Spat^  inteross.  beiderseits.  Doch  ist 
die  Motilität  der  betrofTenden  kleinen  Muskeln  keineswegs  erloschen,  dieselben 
sind  alle  noch  beweglich.  —  In  der  ganzen  oberen  Extremität,  besonders  in 
den  Deltoideis  und  im  Triceps,  aach  in  den  Brostmuskeln,  treten  häufige 
fibiill.ire  Contractionen  auf. 

Die  Sensil'ilität  der  obern  Extremitäten  ist  ganz  normal;  öfters  etwas 
taubes  Gefühl  in  den  Fingerspitzen. 

Die  untern  Bxtremititen  erscheinen  in  Bezug  aof  Motllitll  und  Sen- 
sibüit&t  ganz  nonnal;  eine  Atrophie  derselben  ist  nicht  Toihanden,  wohl  aber 
einsehie  librilliie  Contractionen. 

Die  Sehnenreflexe  sind  an  den  antem  Extremitaton  (Patellar-  und 
Achillessehne)  sehr  deutlich  nachweisbar;  ab  den  obem  Extremitäten  ist  nur 
der  Tricepsreflex  vorhanden. 

Dagegen  bestehen  sehr  lebhafte  und  auffallende  Reflexe  in  dorGo- 
sich tsm u scu latur.  Bei  directem  leichtem  Aufklopfen  auf  die  Kinn-  und 
Lippe nmuscuialur  treten  in  der  ganzen  AosGehnong  derselben  sehr  lebhafte, 
kone  Znckongen  ein.  Dieselben  sind  nicht  anf  die  diiect  fon  dem  Schlage 
getrolfenen  Muskeln  besehilnkt  and  treten  ansserdem  auch  beim  Aofklopfen 
aof  die  Nase  ein.  Bei  Reflexen,  die  auf  das  gaoxe  Faoialisgebiet  wirken« 
s.  B*  Tom  Ange  her,  zacken  gerade  die  eikrankten  Muskeln  am  lebhaftesten. 
(Eine  etwaige  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  paretisoben  Mus- 
keln lässt  sich  unter  diesen  Umständen  nicht  nachweisen.) 

Die  genaue  elektrische  UnterBuohnng  eigab  nun  folgende  Befunde: 

Faradisohe  UntersuohuBg.  Nadelabl.  bei  10  KL 

150  LW.  im  GaWanom. 

N.  facialis,  r.  frontalis   r.  ö5  Mm.  1.  48  Mm.       r.  22o    1.  23» 

ram.  supramax..  .  •  r.  33    „    1.  33  „ 

ram.  mental  r.  50    „    1.40   ,  26"  27^ 

N.  accessorius  r.  56    „    1.  60    «  20«  20* 

is.  ulnaris  (Ellbogen) ....  r.  37    ,    1.  43  ^ 

H.  ulnaris  (Handgelenk).  .  r.  SB   .  1.27   «  5<  4* 

9.  medianus  (Bandgelenk)  r.  29   »  1.  24  » 

Die  Muskeln  am  Kinn  and  den  Lippen  reagiren  beiderseits  schon 
bei  80  Mm.  ganz  gat  Ton  ihren  motorischen  Punkten  ans. 
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Die  Muskeln  des  Thenar  geben  beiderseits  bei  starkem  Strom  nur 

nur  sehr  scliwache  Contraction. 

Hypothenar  rechts  bei  5  Mm.,  links  bei  8  Miu.  ileutlirhp  Cunlractiun; 
der  erste  Interosseus  erst  bei  0  Mm.*),  die  übrigen  luterossei  rechts  bei 
17,  links  bei  15  Mm.  deutliche  Contraction. 

Ergobniss:  Die  Keryen  seigen  keine  erhebliche  Verminderung 
der  faradischen  Erregbarkeit  und  Ton  den  Hnskeln  sind  nur  die 
des  Thenar  and  des  Inteross.  L  bei  direoter  Reisnng  schwer  er- 
regbar. 

Die  galvanische  Untersnchnng  eigiebt: 

Nerv,  facial.,  ram.  front  KaSZ  =  12  El.— 23°  N.-AbL 

ram.  mental,  dext  =12  El.— 20<» 

sin  =10  El.— 22» 

N.  accossor.  dext  s   8  EU. —  5' 

,        ,      sin.  ....=s  8  BL^  &^ 

N.  ulnar,  dext.  (EUb«^)   as  10  EL^  4" 

,     sin  =10  EL—  4« 

»      dext.  (Handgelenk)  =20  El. -^28'' 

sin.  (Handgelenk)  =16  El.— 20° 

N.  median,  deit.  (Handgelenk)  =18  El.  — 2G° 

sin.  (Handgelenk)  =20  El.  ;}0° 

Also  keine  erhebliche  quantitative  Abweichung  vom  Nor- 
malen; die  Zuckungen  sind  von  ganz  normaler  BoschalTenlieit,  kurz,  blits* 
(hnlich  und  folgen  ganz  dem  normalen  Zuekung^gesetz;  also  auch  keine 
qnalitatiye  Abweichung  der  galTanischen  Erregbarkeit  der 
Keryen. 

Die  directe  Muskelreizung  ergiebt  jedoch  in  den  hochgradig  atio- 
phisci  en  Muskeln  die  unz  wei  felhaft  e  En  tartungsreaction.  In  der  Ki  nn- 
und  Lippenmusculatur  zeigt  sich,  dass  vom  Nerven  aus  (Elektrode  B  im 
Nacken)  erst  bei  8  Elem.  ganz  schwache  KaSZ  und  keine  AnSZ  eintritt, 
dass  dagegen  bei  directer  Reizung  bei  8  Elem.  schon  ausgiebige,  aber  träge 
und  tonische  Zuckung  eintritt  und  zwar  bei  AuS  stärker  als  bei  KaS }  selbst 
bei  6  Elem.  treten  diese  Zuckungen  noch  ganz  deutlich  auf.  —  Die  galTa> 
nische  Erregbarkeit  ist  auf  der  linken  H&lfte  der  Unter-  und  Oberlippe  etwas 
grösser  als  auf  der  rechten,  welch'  letztere  auch  schon  in  hSherem  Grade 
atrophisch  ist. 

Die  gleichen  Verhältnisse  lassen  sich  am  Interosseus  I.  beiderseits 
nachweisen:  träge,  langgezogene  Zuckung  mit  Anä  bei  24  £ieiu«,  mit 
dagegen  erst  bei  28  Elem.,  also  AnSZ  >  KaSZ. 

Dasselbe  ergiebt  die  Untersuchung  der  Muskeln  des  Thenar:  bei  28 
und  30  El.  nur  AnSZ,  träge,  langgezogen;  KaSZ  tritt  bei  dieser  Strom- 


*)  Der  Nullpunkt  der  Seala  befindet,  sich  an  meinem  Schlittenapparat 
da,  wo  die  einander  zugewendeten  Enden  beider  Rollen  sich  berühren,  nicht 
—  wie  gewöhnlich  —  da,  wo  sie  ToUst&ndig  ftber  einander  geschoben  sind. 
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stärke  noch  gar  nicht  oder  nur  links  ftDcLeatungsweise  «af  (sehr  grosser  Lei- 

tnngswid'^rstand). 

Ergebniss:  Galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  qualitativ 
normal,  quanl itati V  vielleicht  etwas  herabgesetzt;  in  den  Mus- 
keln ausgesprochene  Entartangsreaction,  theils  noch  mit  Stei- 
gerung, thoils  schon  mit  Herabsetsnng  der  Erregbarkeit 

Gesammtresoltat  also:  Entartnngsrenotion  in  den  Muskeln,  bei 
qualitativ  normaler,  quantitativ  gar  nicht  oder  nar  in  m&ssigem 
Grade  herabgesetzter  faradiseher  and  galvanischer  Erregbar- 
keit  der  Nerven. 

Es  war  interessant,  auch  das  elel<trischc  Verhalten  der  |iaretischen  und 
atrophischen  Zunge  genauer  zu  prüfen.  Diese  Prüfung  ergab:  Faradisdio 
Erregbarkeit  vom  Nerven  (Ilypoglossus)  aus  und  bei  directer  Keizung  erhal- 
ten, vielleicht  etwas  herabgesetzt.  Directe  galvanische  Reizung  mittels  einer 
kleinen  Elektrode  giebt  bei  4  und  6  Elem.  deutliche  Sehliessnngszuckang  and 
swar  AnSZ  >  KaSZ;  dies  var  ganz  sicher;  doch  war  der  trSge  Ohaiakter 
der  Zackongen  nicht  sioiier  festsasteUen. 

Die  Kranke  wurde  vier  Wochen  lang  galvanisch  behandelt  (Galvanisation 
durch  die  Proc.  mastoid.  und  längs  der  Ilalswirbelsäule,  Auslösen  von  Schluck- 
bewegungen, Galvanis  Iren  der  Arme),  ohne  joden  Erfolg;  ihr  Zustand  blieb 
während  dieser  Zeit  stationär.  —  Ich  habe  später  nichts  mehr  von  ihr  gehört. 

An  diesem  Falle,  bei  dem  es  wohl  nicht  des  specielien  Nacli- 
•wei.sses  bedarf,  dass  er  ein  typi.sches  Beispiel  der  chronischen  pro- 
gressiven Bulbarparalyse  (mit  der  so  hiiufigen  Complication  durch 
progressive  Muskeiatrophie)  darstellt,  hebe  ich  nur  zw^i  Dinge  be- 
sonders hervor. 

Erstens  verdient  die  Art  und  Weise  der  elektrischen  Erreg- 
barkeitsunderuu g  betont  zu  werden,  welche  sich  in  den  atrophi- 
renden  Mu.skeln  vorfand,  und  welche  bisher  bei  dieser  Krankheit  noch 
nicht  mit  Sicherheit  constatirt  wurde.  Es  ist  diejenige  Form  der 
E.  A.  R.,  welche  ich  neuerdings*)  als  „partielle  Entartungsreac- 
tion"  zu  bezeichnen  vorgeschlagen  habe,  und  welche  sich  dahin 
charakterisirt,  dass  nur  die  Muskeln  die  bekannten  Veränderungen 
der  galvanischen  Erregbarkeit  (Ueberwiegen  der  Au.SZ  über  die  Kat>Z, 
träge,  langgezogene  Zuckung  etc.)  zeigen,  während  die  faradische  und 
galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  qualitativ  ganz  normal  bleibt 
und  auch  quantitativ  gar  nicht  ader  nur  in  unerheblichem  Maasse 
sinkt. 

Diese  Form  der  E.  A.  B.  ist  bekannfli^  saent  Ton  mir**)  und 


^  Erlenmeyer's  Centralbl.  1  Nervenheilk.  etc.  1878  Ko.  4.  S.  82. 
**)  Yerhandl.  d.  Versamml.  sidwestd.  Meorol.  n.  Pnjchiater  in  Heppen- 
heim am  S.  a.  8.  Kai  1874.  Zeitsohr.  t  Pfeydu  Bd.  31.  S.  475.  —  vgl. 
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etwas  spftter  selbsUndig  anch  Ton  Bernhardt*)  bei  gewissen  For- 
men der  rhenmatisclien  Facialislthmung  gefiinden  worden,  fftr 
welche  ich  den  Namen  der  ,»Mittelformen**  eingeAhrt  habe.  Dieselbe 
Verftndemng  ist  dann  wdterhin  von  mir  selbst**)  sowohl,  wie  Ton 
meinen  ABsistenten  Fischer***)  nnd  Rnmpff)  bei  peripheren 
Radialislihmnngenft)  geinnden  worden;  ich  selbst  habe  sie  fer- 
ner in  einem  Falle  Ton  BleiUhmnngfff)  beschrieben  nnd  in  dem- 
selben Aufsätze  mitgetheilt,  dass  ich  sie  regelmftssig  bei  der  pro- 
gressiven Mnskelatrophie*t)  in  einem  Theil  der  Hnskeln  nnd  in 
einem  gewissen  Stadium  der  Atrophie  sn  constatiren  vennochte;  That- 
sachen,  welche  seitdem  cum  Theil  von  anderen  Beobachtern  best&tigt 
sind**f).  Ich  habe  ferner  diese  partielle  B.  A.  R.  in  den  obem 
Extremitäten  bei  einem  Falle  gefunden,  der  sich  klinisch  ab  eine 
amyotrophische  Lateralsclerose  darstellte,  anatomisch  jedoch  sich  als 
durch  einen  intramedu Hären  Tumor  bedingt  auswies***!).  Eine 
mehr  meinen  Befunden  bei  der  progressiven  Mnskelatrophie  conforme 


auch  Brb,  Uebsr  iheumat  Fadalislllunung.  Dtseh.  Arcb.  f.  Uin.  Med.  XV. 
p.  6.  Duember  1874. 

*)  Eigenthüml.  Verlauf  einor  (schweren)  peripheren  L&hmnng  d.  N. 
ieoislis.  ibid.  Bd.  XIV.  S.  433.  Nov.  1874. 

**)  Erb.  Krankh.  d.  ])criphoren  cerebiospin.  Nenren.  T.  Ziemssen*s 
Handb.  XII.  1.  2.  Aufi.  p.  519.  1876. 

••*)  Fischer,  Zur  Lehre  von  den  Lähmungen  dea  N.  radialis.  Dtsch. 
Arob.  f.  klin.  Med.  XYII.  S.  392.  AprU  1876. 

t)  Rumpf ,  Uebsr  d.  Sinwiilr.  d.  Oentndoigane  auf  die  Brregb.  der 
motor.  Herv.  Dieses  Archiv  Ym.  8.  567.  1878. 

ff)  Neuerdings  constatirte  ich  die  partielle  E.A.R.  auch  in  einem  Falle 
von  traumatischer  Peroneuslähmung. 

ttt)  Erb|£in  Fall  Yon  Bieilahmung.  Dieses  Arohiv.  Bd.  V.  S.  446. 
1875. 

*t)  ^gl«  auch:  Erb,  Ilandb.  d.  Krankh.  des  Rückenmarks,  v.  Ziems» 
son's  Handb.  Bd.  XI.  2.   2.  Abth.  S.  310.  —  2.  Aufl.  S.  727. 

**t)  E.  Remak,  Ein  Fall  von  atroph.  Spinallahmung  eio.  BerL  klin. 
Wooh.  1877  No.  44. 

Bernhardt,  Ueber  Bleiühmung  und  subsout  atroph.  SpinsBihmong 
Erwachsener,  ibid.  1878  Ho.  18. 

Eisenlohr,  Z.  Casuist.  d.  sabacnt. vord.  Spinallähmung.  Dieses  Archiv 
VIII.  1878.  —  Vgl.  femer  einen  soeben  nach  Abschluss  dieser  Arbeit  er- 
schienenen Aufsatz  von  Bernhardt.  «Periphere  Lähmongen*'  im  Deutsch. 
Aich.  £.  klin.  Medio.  XXII.  S.  362. 

***t)  Erb,  Ilandb.  der  Krankheiten  des  Kiickenmarks.  2.  Aufl.  651. 
1878. 
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Veränderung  fand  Pick*)  bei  wirklicher  amyotroph i scher  Late- 
ralsclerose;  und  Wernicke**)  constatirte  die  Erscheinuug  bei  einer 
durch  einen  Tumor  in  der  Oltlongata  bedingten  Facialislähmung;;  end- 
lich habe  ich  dasselbe  Verhalten  neuerdings  in  einer  Reihe  von  Fällen 
constatirt,  welche  ich  zu  der  Poliomyelitis  anterior  chronica 
rechnen  zu  dürfen  glaube,  und  habe  gerade  dieses  Vorkommen  der 
partiellen  E.  A.  R.  auch  hier  zur  Aufstellung  einer  „Mittelform" 
dieser  Erkrankung  benutzt***). 

Dazu  tritt  denn  jetzt  auch  noch  die  chronische  progressive 
Balb&rparalyse  als  eine  Krankheit,  bei  welcher  diese  partielle 
B.  A.  R.  Torkommen  kann,  und  es  wird  durch  dieses  Vorkommen  die 
vollkommeBe  Analogie  dieser  Kiankheit  mit  der  progressiveii  Ifnskel- 
atrophie  aafs  Neue  bekräftig;  diese  Analogie  war  es  auch,  welclie 
Hieb  yeranlasste,  bei  der  Bnlbftrparalyse  nach  der  partiellen  B.  A.  R. 
tu  suchen,  die  ich  dann  auch  richtig  fimd.  —  Es  ist  femer  von  Wich- 
tigkeit, dieses  Vorkommen  bei  einer  gani  nnzweifelhaft  centralen 
Affection  zn  constatiren,  weil  dadurch  die  Beurtkeilung  anderer  ähn- 
licher Erkranknngen  wesentlich  erleichtert  wird.  Bs  dient  dasselbe 
Sur  Verstftrknng  des  Beweises,  dass  die  B.  A.  R.  der  Muskeln  ohne 
gleidiseitige  erhebliche  Degeneration  der  peripheren  motorischen  Ner- 
Ten  nicht  blos  bei  peripheren  Nerrenllsionen,  sondern  anch  bei  rein 
centralen  Affectionen  yorkommen  kann.  Bei  einer  reinen  idiopathischen 
Muskelaffection  dagegen  (etwa  bei  einer  primftren  oder  fortgelei- 
leten  Myositis)  ist  es  bis  jetit  meines  Wissens  noch  Niemand  gelun- 
gen, die  E.  A.  R.  nachsuweisenf).  Es  gewinnt  dadurch  die  Vermu- 
thung,  dass  wir  es  bei  der  E.  A.  R.  mit  einer  rein  neuroti- 
schen Erscheinung  zu  thun  haben,  und  dass  überall  da,  wo  wir 
dieselbe  antreffen,  eine  primäre  Aflfection  des  motorischen  Nerven- 
apparates anzunehmen  ist,  nicht  unerheblich  an  Wahrscheinlichkeit. 

Die  zweite  Erscheinung,  auf  die  ich  hier  aufmerksam  machen 
mochte,  ist  die  eigeutbömliche  Steigerung  der  Reflexe  in  dem 
afficirten  Facialisgebiet  Ich  habe  Aehnliches  bei  dieser  Krank- 


*)  Pick,  Bin  FaU  ?on  ScUrose  laterale  amyotrophiqne.  Dieses  Arcbir. 
Vm.  8.  894.  1878. 

•*)  Wernicke.  Ein  Fall  von  Ponserkrankung.  ibid.  S.  513.  1877. 

•**)  Erb,  Ueber  eine  noch  nicht  beschriebene  „Mittelform"  der  ehren, 
atroph.  SpinalHihnuinf^  (PoliomyeL  unter,  ohron.).  £rienmeyer's  Ceutralbi. 
f.  Nerveiilieilkunde  etc.  1878.  No.  3. 

t)  Vgl.  darüber  auch  Kuiupf,  1.  c.  p.  588 ff. 

Archiv  L  PsjdiUtrie.   IX.  2.  U«ft.  oa 
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heit  noch  nicht  gesehen  and  erioaere  mieli  anch  nieht,  in  der  liteim. 
tar  der  Bolbftrparalyse  etwas  daTon  gelesen  in  haben.  Die  Brediei- 
nang  erinnert  woU  einigennassen  an  die  spontanen  oder  refleetori- 
sehen  Znelningen,  welche  bei  geheilten  schweren  rheumatischen  Fa- 
cialpaialysen  (und  wie  ich  neuerdings  gesehen  habe,  manchmal  anch 
bei  geheilten  »Hittelformen*'  derselben)  auftreten,  besonders  bei  Bei- 
zong  der  GoigunctiTa  oder  des  Auges;  sie  ist  aber  in  unserm  Falle 
viel  lebhafter  und  ausgiebiger  gewesen  und  besonders  bei  leichten, 
mechanischen  Reisungen  der  Haut  und  der  Nase  aufgetreten.  —  Es 
ist  offenbar  dieselbe  Erscheinung,  welche  F.  Schultse*)  in  seinem 
Falle  Ton  Rflckenmarkstumor  wiederholt  constatirte,  als  sich  die  Li- 
sion  bis  hierauf  zur  Medulla  oblongata  erstredrte;  und  auch  in  dem 
Falle  von  Tetanie,  welchen  derselbe  Beobachter  soeben**)  Inns 
pnblidrte,  war  diese  hochgradige  Reflexerregbaifcett  des  FadaBsge- 
bietes  an  constatiren.  Diesen  letsteren  Fall  hatte  ich  durch  die  Gfite 
meines  GoUegen,  Prot  T.  Dusch,  ebenfalls  su  sehen  Gelegmhdt  und 
constatirte  eine  höchst  anfallende  Reflexerregbarkeit  des  Faeialisge- 
bietes  beiderseits  gegen  leises  Streichen  der  Haut,  leise  Nadelstiche, 
ganz  leichtes  Beklopfen  bestimmter  Hautstellen  etc.  Ich  konnte  aber 
dabei  nicht  sicher  entscheiden,  ob  es  sich  nicht  auch  vielleicht  um 
eine  mechanische  Reizung  tieferer  Gebilde,  etwa  der  Sehnen  oder 
Fascieu,  also  um  etwas  den  Sehnenreflexen  Analoges  gehandelt  hat; 
ich  möchte  aber  diese  Möglichkeit  offen  erhalten.  —  Benedikt***) 
berichtet  von  gekreuzten  Reflexen  im  Facialisgebiet  bei  elektrischer 
Reizung  des  Trigeminusgebiets ,  welche  als  Beweis  für  eine  Erkraft- 
kung  des  Facialiskernes  von  ihm  angesehen  werden;  es  scheint  mir 
aber,  dass  es  sich  dabei  um  andere,  als  die  von  mir  hier  erwähnten 
Reflexe  handelt. 

Eine  Erklärung:  dieses  auffallenden  Phänomens  möchte  ich  noch 
nicht  versuchen;  wohl  aber  scheint  es  mir  nicht  ungerechtfertigt, 
weiterhin  darauf  zu  achten,  da  e.s  vielleicht  doch  eine  Beziehung  zu 
den  Erkrankungen  der  Medulla  oblongata  hat  und  ausserdem  jede 
Erweiterung  unserer  Kenntnisse  über  die  Haut-  und  Sehiienretlexe, 
deren  diagnostische  Bedeutung  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  gewürdigt 
wird,  erwüuücht  sein  muss. 

*)  Fr.  Schnitze,  Beltr.  z.  Lehre  von  den  Rfiekenmarkstomoren.  Dieses 
ArohiY.  Tin.  S.  374.  1878. 

**)  Fr.  Schnitze,  Erlenmeyer's  Conttalbl.  für  Nerrenbeilk.  1878. 

No.  8. 

***)  Benedikt,  Elektrotherapie.  S.  275.  1868. 
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L  Cta  Fall  VM  PwilyM  alMcNr  MMitr  iirvw.  MriM 
glmtliflr  DfUg  der  galvaaliclM  Bebandliing. 

Johann  Roth,  48  Jahre  alt,  Taglöhnor,  tritt  am  30.  Janaar  1873  in 
das  Hospital  (Friedreich'scbe  Klinik)  ein.  War,  mit  Aosnahma  einer  Pneu- 
monie, niemals  erheblich  krank. 

Beginn  des  jetzigen  Leidens  im  Juni  1871  mit  Schmerzen  in  den 
Armen  und  Schultern  und  einer  Steifigkeit  der  Lippen,  so  dass  Patient 
die  Pfoifo  nicht  mehr  halten  konnte  nnd  beim  Kaaen  die  Speisen  oft  wieder 
in  den  Mnnd  hinein  schieben  mnsste.  Damit  sngleich  heftiger  Kopf- 
eohmers  am  Scheitel,  Fankeneehen  ▼or  den  Angen,  hie  und  da  Doppel- 
sehen. 

Ca.  3  Wochen  später  stellte  sich  Schmerz  im  Genick  ein;  der  Kopf 
wurde  schwer  und  sank  nach  vorn,  so  dass  ihn  Patient  oft  mit  der  Hand 
in  die  Hoho  lialten  niusste.  Zunehmende  Beschworden  beim  Kauen  und 
Schlucken.  Gegen  Herbst  1871  starke  Schmerzen  in  den  Beinen,  be- 
sonders rechis,  damit  zugleich  Schwäche  in  den  Beinen  und  Armen. 
Im  Ootober  staute  sich  anhaltender  nnd  heftiger  Schwindel  ein,  der  den 
Kranken  som  Bettüegen  nfithigte.  Schon  Yorher  hatte  sidi  Sansen  nnd 
Lirm  in  den  Ohren  eingestellt 

Die  Stimme  wnrde  schwach  und  heiser,  die  Znnge  schwer, 
konnte  nicht  mehr  gut  vorgestreckt  werden  und  das  Ausspucken  war  behin- 
dert; dabei  nicht  selten  Speichel flass.  Die  Angenli der  sollen  manchmal 
herabgesunken  sein. 

Schlaf  ge wohnlich  schlecht,  durch  Ohrensausen  und  Schmerzen  unter- 
brochen; jede  Nacht  reichliche  Schweisse.  Stuhl  gewöhnlich  angehalten;  häu- 
figer Urindrang  und  Brennen  bei  der  Bntleerang. 

Patient  war  nie  qrphilitisch. 

Status  praesens.  Bodigewachsener  Mann,  mit  etwii  nach  vom  ge- 
beugter Kopfbaltong.   Geringe  Erschwerung  des  Sprechens,  Stimme 

aebwach. 

Pupillen  normal,  reagirend.  Augenbewegungen  normal,  keine  Ptosis. 
—  Gehör  links  für  die  Uhr  erloschen;  rechts  auf  1  ' '.j  Fuss,  schwache  Kno- 
chenleituug.  beständiges  Ohrensausen  beiderseits.  Die  oberen  Facialis- 
sweige  ganz  normal;  die  Hnndmusenlatnr  dagegen  steif  nnd  nnba- 
holfen;  alle  Bewegungen  Erschwert,  wenn  «och  ansfübrhar;  Pfeifen  «n- 
mSglioh. 

Sensibilität  des  Gesichts  und  der  Geschmack  normal.  Die 
Znngd  kann  nicht  gut  herausgestreckt  werden,  bleibt  an  den  Schneidezähnen 

hängen,  ist  stark  belegt  und  zeigt  dcutli<-he  fibrillaro  Zui^kungen.  Inner- 
halb der  Mundhöhle  liegt  sie  gerade  und  führt  alle  Bewegungen  noch  ziem- 
lich leicht  aus. 

Gaumensegel  und  Zäpfchen  stehen  gerade,  werden  beim  Phoniren 

22» 
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deutlich  bewegt;  Tom  Yelnm  ans  werden  Reflexe  nur  sebwer  »nsgelOsi, 
besser  Tom  Raoben  ber. 

Der  Kopf  wird  gut  gehalten,  wird  auch  leicht  gedieht;  es  beetehtSohmert 

im  Nacken  und  im  Rüoken. 

Das  Schlucken  ist  erschwert,  besonders  für  foslo  Speisen,  Flüssig- 
keiten gehen  leichter.  Ebenso  ist  das  Kauen  fester  Speisen  sehr  er- 
schwert: CS  ermüdet  bald  und  wird  dann  unmöglich. 

Im  rechten  Arm  starke  reissende  Schmerzen;  links  sind  bloss  die 
Finger  sohmershaft;  die  Kraft  des  rechten  Armes  scheint  etwas  Termindert 
In  den  Beinen  grtesere  Miidigkeit;  nach  knisem  Gehen  treten  Sohmenen 
darin  aot  Kein  Schwanken  beim  Schliessen  der  Aogen. 

Sensibilität  am  Rumpf  und  den  Extremitäten  normal. 

Die  faradiscbe  Untersnchong  der  Gesichts-  und  Halsmuskeln  ergiebt 
keine  auffallende  Veränderung;. 

Im  linken  äussern  Gehörganf^  ein  l^lyp.  der  denselben  ganz  ausfüllt; 
rechts  Gehörgang  frei.  Trommelfell  normal.  Die  galvanische  Untersuchung 
ergiebt  beiderseits  einfache  Hyperästhesie  des  Acusticns;  das  Saasen 
wird  dnrdh  AnD  xnm  Schwinden  gebracht,  durch  KaD  herrorgemfen. 

Patient  wird  gaWaniseh  behandelt:  8  EL  Stdhr.  qner  dorch  die 
Schl&fe  and  die  Process.  mastoid.;  10 — 13  El.  Galvanisiien  des  Halssym- 
patbicns;  sp&ter  An  stabil  mit  Aassohleichen  an  jedem  Ohr. 

Schon  nach  wonig  Tagen  war  eine  bedeutende  Besserung  einge- 
treten. Am  3.  Februar  1872  ist  notirt:  Nacht  gut,  wenig  Kopfschmerz, 
massiges  Sausen;  Schmerz  im  rechten  Ann  (ast  verschwunden,  nur  noch  auf 
die  Schulter  beschränkt;  die  Beine  kräftiger,  beim  Gehen  fast  kein  Schmerz 
darin.  Die  Zunge  wird  besser  heransgestreckt;  Patient  ffihlt  sich  im  Monde 
Tiel  leichter,  kann  bereits  wieder  pfeifim.  Bas  Kanen  und  ScUaoken  gehen 
entschieden  besser. 

Die  Besserung  macht  nun  anhaltende  F<Mrtsohritte.  Am  12.  Februar: 
Sausen  fast  vorüber,  Kopf  noch  etwas  eingenommen;  wenig  Schmerz  im  rech- 
ten Arm  und  Knie;  Kauen  und  .Schlurken  ganz  gut;  die  Zunge  wird  mit 
Leichtigkeit  horausgestreckt,  das  Pfeifen  geht  ganz  gut. 

Unter  geringen  Schwankungen  war  der  V^erlauf  ein  durchaus  gfinstiger. 
Am  27.  März  wird  Patient  (nach  52  gal?anischen  Sitzungen)  mit  folgender 
Notix  entlassen:  SdUncken  und  Kanen  geben  gut;  die  Znnge  wird  gut  her* 
ansgestieckt.  Arme  und  Beine  sind  schmen&ei  und  kriftig.  Der  Kopf  noch 
immer  etwas  eingenommen  und  es  besteht  nooh  hSuilg  Ohrensaasen;  galv» 
nische  Beaction  der  Acnstid  onTerindert. 

Ich  habe  diesen  Krankheitsfall  in  erster  Linie  mitgetheilt  wegen 
des  auffallenden  Erfolges  der  galvanischen  Behandlung  und 
des  relativ  günstigen  Verlaufs.  Eine  oberflächliche  Diagnose  würde 
denselben  wohl  leicht  zu  der  progressiven  Bulbarparalyse  gestellt  und 
dazu  verführt  haben,  ihn  als  einen  Beweis  für  die  günstige  Beeiu- 
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flassuDg  dieser  trostiosen  Krankheitsfonn  dnreh  den  galvanischen 
Strom  ansQsehen. 

Aber  gerade  der  gfinstige  Erfolg  der  Behandlung  mnsste  schon 
an  der  Zosammengehörigkeit  dieses  Falles  mit  der  typischen  progres- 
sivan  BnlbSrparalyse  zweifeln  lassen,  nnd  in  der  That  ergiebt  denn 
anch  eine  genauere  Epikrise,  dass  es  sich  hier  gewiss  nicht  um  diese 
Krankheitsfonn  handelt 

Wenn  anch  eine  Reihe  von,  für  dieselbe  charakteristischen,  Sym- 
ptomen vorhanden  ist,  wie  die  Parese  derLippenmnskeln,  die  Parese^ 
Atrophie  nnd  fibrillären  Gontractionen  der  Zunge,  die  Erschwerung 
des  Kauens  und  Schluckens,  der  Speichelfluss,  die  Erschwerung  des 
Sprechens,  die  schwache  Stimme  u.  s.  w.  ,  so  ist  doch  auf  der 
andern  Seite  noch  eine  ganxe  Menge  anderer  Erscheinungen  vorhan- 
den,  welche  der  typischen  progressiven  Bulbfirparalyse  gar  nicht  zu- 
kommen und  welche  vielmehr  auf  einen  ganz  anderen  und  viel  weiter 
verbreiteten  Krankheitsprocess  deuten,  nämlich:  heftige  Kopf-  und 
Genickschmerzen,  Schwindel,  Ohrensausen,  Doppelsehen,  Schwäche 
der  Kaumuskeln  und  Nackenmuskeln,  reissende  Schmerzen  in  den 
Armen,  Schwäche  der  Extremitäten  u.  s.  w. 

Unser  Fall  gehört  also  gewiss  nicht  zu  der  typischen  Form  der 
progressiven  Bulbärparalyse.  Gleichwohl  dürfte  es  schwer  sein,  zu 
sajren.  um  was  es  sich  dt  nn  hier  gehandelt  habe  und  wie  der  krank- 
hafte rrocpss  des  Genaueren  zu  localisireu  sei.  l)ie  Gründe  für  die 
Annalinif  einer  bulhären  Erkrankung  sind  zahlreich  und  wcdil  aucli 
penriueiid :  die  Dopjjelscitifikeit  der  Erschcinuujreu,  das  Hefalb  iisein 
zuii:i(  li>t  und  Itesonders  vun  solchen  Ner\eu,  welche  ihren  Ursprung 
im  Bulbus  nehmen:  Hypoglossus,  Facialis,  Trigeminus,  Accessorius  und 
Vagus  u.  s.  w.  Aber  eine  genauere  Diagnose  zu  stellen,  erscheint 
mir  nicht  wohl  thunlich. 

Die  Thatsaehe.  dass  ein  in  den  Symptomen  schon  so  vorgeschrit- 
tener cerebraler  Erkrankungsprocess  durch  die  galvanische  Behand- 
lung sofort  si.stirt  und  der  Heilung  entgegengeführt  wurde,  verliert 
dadurch  nichts  an  Bedeutung. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  der  Hinweis  gestattet,  dass  sich  anch  in 
dem  vorstehend  mitgetheilten  Falle  Anklänge  an  das  in  dem  folgen- 
den Abschnitt  su  schildernde  Symptomenbild  erkennen  lassen:  so  in 
der  Schwäche  der  Nacken-  nnd  Kanmuskeln  und  in  dem  —  in  der 
Aoamnese  erwähnten  —  zeitweiligen  Herabsinken  der  Augenlider. 
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3.  lieber  einen  neuen,  wabrscbeiillicli  bulbiren  Symptonencomplex.*) 

Seit  einigen  Jahren  schon  habe  ich  drei  KrankheitsgeBchichten, 
die  mir  einiges  Interesse  zn  bieten  sehdnen,  aufbewahrt  in  der  Hoff- 
nung, durch  weitere  Beobachtongon,  event  dureh  antoptische  Befunde 

anflclärcnde  Thatsachen  zn  gewinnen,  welche  zu  einer  Deutung  des 
allen  drei  Fällen  Gemeinsamen  fttbren  kannten.    Ks  handelt  sieh  nm 

Krankheitsformen,  die  ich  Ton  vornherein  als  „bulbäre**  ansprechen 
zu  dürfen  glaubte,  aber  gleichwohl  von  der  gew<Uinlichen,  typischen 
Baibärparalyse  wohl  unterschied;  ich  hatte  sie  deshalb  als  eine  be- 
sondere Varietät  der  Bulbärparalyse  bezeichnet.  —  Jene  Hofihanng 
hat  sich  bisher  leider  nicht  erfüllt,  und  so  ubergebe  ich  das  an  sich 
noch  unfertige  Material  der  OeflFentlichkeit,  um  die  Aufmerksamkeit 
auf  eiiu  n  Syinptomencomplex  zu  lenken,  der  vielleicht  für  die  so  wich- 
tige und  neuerdings  so  eingehend  ventilirte  Localisation  cerebraler 
Erkrankungen  von  Bedeutung  zu  werden  versj)richt.  Andere  Beob- 
achter haben  vielleicht  schon  Aehnliches  gesehen  oih'r  werdon  ana- 
loge Fälle  zu  Gesicht  bekommen  und  eventuell  Anfsohlnss  tlarüber 
geben,  ob  es  sich  hier  um  einen  existenzfähigen  SymptomencompleXi 
uimlicli  der  typisehen  Bulbärparalyse,  oder  nur  um  ein  ganz  zufälliges 
Zusammentreffeu  haudelt. 

1.  Beobachtung. 

Georg  Fuss,  55  Jahre  alt,  Taglöhner,  will  früher  imnipr  gesund  ge- 
wesen sein;  in  seiner  Fnniilic  bestellt  kein  ähnliches  Leiden.  Tritt  am 
24.  Juni  1868  in  die  Fried re ich'scho  Klinik  ein. 

Erkrankte  Februar  18G8  mit  reissenden  Schmerzen  im  Nacken, 
nicht  sehr  hefiig,  bei  Bewegungen  gesteigert,  in  der  Beltlage  verschwindend; 
gleichzeitig  häufig  leichter  Kopf  Schmers.  Der  Nackonsdimers  schwand 
nach  etwa  4  Wochen  wieder. 

Mitte  April  bemerkte  der  Kranke,  dass  er  den  Kopf  nicht  mehr 
recht  in  der  Höhe  halten  konnte,  besonders  w&hrend  des  Gehens;  diese 
Schwäche  der  Nackenmusi  ulatur  nalmi  seither  immer  nocli  melir  7.u .  so  da«? 
er  beim  (lehen  deti  Kopf  gar  nicht  mehr  erheben  und  ihn  auch  l'oi  ruhigem 
Stchon  oder  Sit/en  nur  lam^sani  und  mit  MüIh'  oder  mit  Hülfe  einer  eigen- 
thümlich-schlciuicrudoii  Bewegung  aufrichten  kann. 

Anfang  Juni  bemerkte  Patient  eine  entsdiiedrae  Abnahme  in  der 


*)  Auf  der  III.  Wanderrersammlang  südwestdeotscher  Neurologen  «cd 
Irreninte  in  Wildbad  am  18./19.  Mai  1878  mitgetheilt  S.  Dieses  Archiv. 
Vin.  S,  172. 
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Kraft  der  KaaiAiiskeln;  beim  Kauen  von  Brod  u.  dgl.  tritt  sehr  rasch 
Ermüdiinf^^ein,  es  _winl  aües.  wie  lahm"  und  das  Kauen  kann  nicht  fortgesetzt 
werden;  raiient  kann  deshalb  nichts  Festes  mehr  essen.  Gloichzoitifj:  damit 
zeigie  sich  eine  Schwiirhe  der  oberen  Augenl  id  o  r.  weN'he  über  die 
Augen  herabsinken,  so  dass  diese  nur  mit  Mühe  geöffnet  werden. 

Gesicht  and  Gehör  sollen  angeblich  gut  sein.  Dagegen  bemerkt  der 
Kranke,  dass  seit  2 — 3  Wochen  bei  vielem  Sprechen  die  Zange  schwerer 
beweglich  wird;  besonders  die  Zangenbachstaben  r,  1,  n,  sind  schwer  aas- 
ansprechen;  die  Lippenbuchstaben  worden  leichter  articulirt;  Schwäche  der 
Stimme  ist  dabei  nicht  zu  bemeriton.  —  Dagegen  fand  Patient  beim  Schlin- 
gen in  der  letzten  Zeit  ein  Hemmniss,  indem  trockne  Dinge  nicht  mehr  so 
gut  geschluckt  werden  können,  wie  flüssige. 

Im  Uebrigen  findet  sich  Patient  vollkommen  wohl,  hat  keinen  Husten, 
kein  lierzklopfea.  guten  Appetit,  regelmässigen  Stuhl,  keine  Urinbeschwerden. 

Statns  praesens.  Patient,  ein  siemlich  wohlgenihrler  Mann,  nUlt 
sofort  dorch  die  eigenthfimliohe  Haitang  seines  Kopfes  anf:  entweder 
hat  er  denselben  auf  die  Brost  gesenkt,  oder  so  weit  nach  hinten  bewegt« 
dass  er  über  die  Schwerpunktlinie  nach  hinten  gelangt  und  nur  durch  die 
vorderen  Halsmuskeln  balancirt  wird.  Im  ersteren  Fall  wird  gleichzeitig  der 
Oberkörper  weit  nach  liinten  gebogen,  der  Leib  etwas  vorgestreckt  und  die 
Lendenwirbelsäulo  tiof  eingebogen.  —  Einige  Zeit  vormag  Patient  den  iiopf 
auch  gerade  und  in  richtiger  Lage  zu  erhalten;  bald  aber  ermüden  die  Mus- 
keln und  der  Kopf  sinkt  entweder  nach  vorn  oder  wird  nach  hinten  ge- 
schlendert 

Die  Augen  sind  halb  geschlossen,  die  Frontales  in  tiefe  Falten 
gelegt,  am  die  Hebang  des  oberen  Angenlids  so  anterstiitseo. 

Die  Nackengegend  ist  beiderseits  etwas  abgeflacht,  so  dass 

das  Ligam.  nuchae  und  die  Donifortsätzo  eine  vorspringonde  Leiste  statt  einer 
Furche  t>ilden.  Muskelbäucho  sind  beiderseits  nicht  zu  fühlen;  die  vorderen 
Kiuider  beider  Cucullares  sind  dünn  und  scharf,  die  Muskeln  offenbar  atro- 
phi.sch.  Beim  Versuch,  den  Kopf  langsam  zu  erheben,  spannen  sich  diese 
Ränder  etwas.  Die  Sternocleidomastoidei  scheinen  ihrem  Ydarnen  ond  ihrer 
Motilit&t  nach  nonnal  so  sein.  Drehong  des  Kopfs  nach  links  (Splenius)  geht 
leichter  als  nach  rechts.  Erheben  der  Schaltern  geht  weniger  got  als  nonnal. 
Die  Annähening  der  Schulterblätter  geschieht  anscheinend  gut. 

Patient  kann  willkürlich  das  obere  Augenlid  ziemlich  gut  heben;  für 
•  gewöhn li(  Ii  aber  hängt  dasselbe  schlaff  herab;  die  übrigen  Augenbewegungen 
sind  normal. 

t>ie  Gesichtsmuskeln  zeigen  keine  Anomalie;  der  Mund  kann  gehörig 
weit  geöffnet  werden.  Dagegen  treten  beim  Versuch,  die  Zähne  aufeinander 
so  beissen,  die  Masseteren  nor  sehr  wenig  hervor  ond  erschlaffen  sehr  schnell 
wieder;  der  Mond  wird  gewöhnlich  offen  gehalten. 

Das  Gaomensegel  wird  beim  Phoniien  links  stSrirer  bewegt  als  rechts. 
Die  Zange  liegt  gerade  in  der  Mundhöhle,  wird  auch  got  heraasgestreckt, 
aeigt  Sporen  von  fibrüiären  Zuckongen. 
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Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  ausser  einer  leichten  Herab- 
setzung der  directen  faradisohen  Erregbarkeit  der  Cucullares,  Masseteren  und 
SplMÜi  keim  bemeikenswwtliiii  Resultate. 

ZaföUig  findet  sich,  dass  der  Knnke  eine  deutliche  galranisohe  Hy» 
perft-sthesie  des  linken  Aonsticna  hat.*) 

Brust-  und  Unterleibsorgane  normal.  In  allen  fibiigen  Beziehungen 
niobts  Bemerkenswerthes. 

Patient  wird  galvanisch  behandelt:  10  Kl.  Stöhr.  stabil  quer  durch 
die  Warzenfortsiitze;  IG  El.  Gaivaoisiieu  des  üaiäsympathicus,  labil  durch  die 
Accessorii  und  Nackenmuskeln. 

Dabei  trat  langsam  Besserung  ein.  Bei  der  14.  Sitzung  ist  no-. 
tirtt  Patient  giebt  an,  dass  er  den  Kopf  besser  halten  k$nne,  auch  das 
Sohlncken  gehe  seit  zwei  Tagen  etwas  besser;  das  Kauen  dagegen  ist  noch 
unrerändert  schlecht. 

60.  Sitzung:  Patient  ist  im  Ganzen  entschieden  gebessert;  er  kann 
den  Kopf  hesser  halten,  als  früher,  doch  noch  lange  nicht  canr  crut.  Da- 
ge!J:en  geht  das  Schlucken  vol  1  k o in ni e n  f^iii.  auch  mit  dem  Kauen  soll 
OS  jetzt  viel  besser  gehen.  Kopfschmerz  besieht  nicht  mehr.  Patient  wird 
am  7.  September  1S68  bis  auf  Weiteres  entlassen  und  ihm  Jüdkaiium  ver- 
ordnet. 

Am  30.  October  erschien  er  wieder,  und  zwar  wesentlich  gebes- 
sert Er  halt  den  Kopf  viel  besser,  so  dass  man  oft  eine  Zeit  lang  gar  keine 

Anomalie  m  ihm  bemerkt;  er  kann  dem  Versuch,  den  Kopf  nach  vorn  zu 
bengen.  viel  grösseren  \Vi(lorstand  enlfregense'zen.  Die  Haltung  des  Gesichts 
ist  nicht  mehr  so  verändert.  Patient  halt  den  Mund  nicht  ntohr  beständig 
ollen  und  hat  nicht  immer  die  Stirn  krampfhaft  in  die  Höhe  j^ozogen. 

Das  Schlucken  und  Kauen  gehen  ganz  gut,  Patieut  geniesst  jetzt  alle 
festen  Speisen  mit  Leichtigkeit.  Keine  Spar  von  Parese  im  Gebiet  des  Fa- 
cialis, la  den  Armen  glaubt  Patient  seit  einiger  Zeit  etwas  SchwSehe  zu  be- 
merken. Die  HyperSsthesie  des  linken  Acusticus  besteht  noch  fort 

Die  wieder  aufgenommene  gal?anische  Behandlung  fahrt  weitere  Besse- 
rung herbei  und  nach  weiteren  23.  Sitzungen  wird  Patient  am  7.  Dezf-ni- 
ber  1868  als  nahezu  jreheilt  aus  der  Behandlung  entlassen.  Die  Hal- 
tung seines  Kopfes  ist  ganz  normal,  es  fällt  dem  Patienten  nicht  .srliwer.  den- 
selben gerade  zu  halten;  Kauen  und  Schlucken  sind  wieder  iranz  normal. 
Die  Schwäche  in  den  Armen  ist  nur  ganz  vorübergehend  manchmal  noch 
fühlbar. 

Weitere  Nachrichten  Uber  den  Kranken  sind  mir  nicht  zugegangen. 

*)  YgL  die  Mittiieilung  dieses  Falles  in  meinem  Aufsatz  »aber  die  gal- 
vanische Reaction  des  nervösen  Gchörapparatcs  im  gesundm  und  kranken 
Zustande."  Arch.  für  Augen-  und  Ohrenheilk.  von  Knapp  und  Moos.  1. 
1.  Abth.  1869. 
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2.  BeobachtuDg. 

Magdnione  M  e  i  s  e  1 .  30  Jahro  alt,  Bauermädchen.  Eintritt  in  die  F  r  i  e  d- 
reich'scho  Klinik  am  17.  October  1870.  War  früher  immer  gesund.  Er- 
krankte«, ohne  nachweisbare  Ursache,  vor  ca.  9  Wochen  mil  leichten 
Zuckungen  im  Ciosichl.  die  sich  nur  sehr  allmiilig  steigertcti ;  dazu  ge- 
sellte sich  Doppeisehen  und  nach  ungefähr  4  Wochen  eine  solche  Üctiwere 
der  oberen  Augenlider,  da&s  sie  die  Augen  nicht  mehr  recht  öfTaen 
konnte.  Etwas  später  traten  Beschverden  beim  Kanen  ein,  Ersohverang 
desselben,  grosse  Steifigkeit  in  den  Kiefern :  beim  Versnob  an  kanen  tritt  bald 
Unbeweglichkeit,  hier  nnd  da  aach  Zähneklappem  ein.  —  Dasn  viel  Kopf- 
weh, manchmal  auch  etwas  Schwindel.  —  Uenklopfen  und  Engigkeit  aof 
der  Brust  zeigten  sich  in  den  letzten  Wooben,  ebenso  Schwäche  in  den  Glie- 
dern. Die  Menses  sind  regelmüssig, 

Status  praesens.  Bei  der  Kranken  fiill!  sofort  ein  starkes  Zwin- 
kern der  Augen  auf,  hervorgebracht  durch  abwechsolnde  klonische  Con- 
traetionen  des  H.  frontalis  und  des  Orbicol.  palj  ebramm.  Basselbe  tritt  bald 
stirker,  bald  schwäoher  henror,  schweigt  maaohmal  gans.  In  den  übrigen 
Oesicbtsmnskeln,  besonders  nm  den  Hnnd  hemm,  ist  nnr  hie  nnd  da  eine 
Zuckung  zu  bemerken  nnd  diese  nur  in  sehr  wenig  ausgiebiger  Weise. 

Dagegen  sind  die  Augen  stets  halb  jr'  schlr.ssen,  indem  das  obere 
Augenlid  fast  un  b  e  w  o  gl  i  c  Ii  darüber  herunterhängt;  dasselbe  wird  nur 
mit  Mühe  so  weit  gehoben,  dass  die  rupillen  sichtbar  werden.  Die  I'ixation 
mit  den  Augen  ist  gleich  null,  in<lcni  alle  Au  go  n  b  e  w  egungt- n  nur  buchst 
mangelhaft  von  statten  gehen,  gleichsam  als  bewegten  sich  die  Augen 
in  einem  widerstandleistenden  Medium.  Boppelsehen  ilsst.sich  dabei  nicht 
constatiren.  Bie  Pupillen  sind  Ton  mittlerer  Weite,  leagiren  gut. 

Bas  Oeffnen  nnd  Sohliessen  des  Mundes  geht  nnr  träge  nnd 
mit  wenig  Kraft,  doch  können  die  Zahne  noch  kräftig  zusammengepresst  wer- 
den und  es  treten  dabei  die  Massetoren  ziemlich  stark  henror.  llie  und  da 
bemerkt  man  eine  krampfhafte  Seitwärtszuckung  des  l'nterkiefers. 
Der  .Mund  steht  beständig  etwas  olTen.  doch  findet  kein  r«*iclilicher  Speichel- 
abfluss  aus  demselben  statt.  —  Die  Zunge  wird  gerade  herausgeslrecki, 
zittert  dabei  etwas;  das  Gaumensegel  steht  gerade.  ■ 

Bie  Bewegungen  der  einseinen  Gesicbtsmuskeln  sind  nicht  in  auf- 
fallendem Grade  alterirt;  eine  gewisse  Tra^eit  und  Steifigkeit  der  Muskeln 
teheint  immerhin  vorhanden  au  sein.  Ihre  elektrisohe  Erregbarkeit  erscheint 
normal. 

Die  Sensibilität  des  Gesichts  ist  vollkommen  erhalten.  Bas  Ge- 
hdr  soll  seit  einigen  Tagen  etwas  abgenommen  haben. 

In  den  .\i-men  und  Beinen  fühlt  Paiieniin  seit  einiger  Zeit  «rrosse  Mü- 
digkeit, doch  ist  eine  besondere  Schwäche  dersellxm  nicht  zu  consiaiucn. 

Es  wird  eine  galvanische  Behandlung  eingeleitet:  8  Elem.  stabil 
quer  durch  die  Schläfen,  die  vordere  und  hintere  Ohrgegend;  10 — 12  Elem. 
Galvanisation  des  Halasympathicus. 
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Dabei  trat  in  der  nSobsten  Zeit  eher  eine  Tersehlimmerong  de«  Lei- 
dens ein. 

4.  November.  Das  Sehe n  und  Kanon  sind  noch  mehr  erschwert; 
beim  Kanon  wird  Patientin  sehr  rasch  niüdo.  bekonimt  sclimerzhaftos  Ziehen 
in  die  Masseteren  und  muss  oft  ausruhen;  meinen  Augen  kaut  sie  ein 
Stückchen  Brodkrume  ungemein  langsam  und  lange;  ruht  öfter  dabei  aus. 
Auch  das  Iiinabschlucken  geht  schwer;  dies  zeigt  sich  besonders  bei 
festen  Speisen  und  beim  Essen  von  Suppe ,  weniger  beim  Trinken  von  Flüs- 
sigkeiten. Seit  einigen  Tagen  wird  st&rkerer  Speiohelabflnss  ans  dem 
Mündt  beobachtet. 

Die  Ptosis  und  Unbeweglichkeit  der  Augen  bestehen  noch  ge- 
rade wie  früher;  die  ophthalmosoopisohe  Untersaebung  ergiebt  keinerlei  Ver- 
änderung. 

Die  Nictitatio  besteht  wie  früher  fort.  —  Puls  nicht  beschleunigt.  — 
Ordin.  Fortsetzung  der  galvanischen  Behandlung.  —  Jodkalium. 

10.  Koyember.  Vor  einigen  Tagen  vorübergehendes  Reissen  in  der 
reehten  Qesiehtsh&lfte.  Jetst  leiohte  Besserang,  sowohl  mit  den  Aogen 
als  mit  dem  Kanon.  —  Patientin  giebt  heute  an,  dass  ihr  sehen  seit  mehreren 
Wochen  der  Kopf  h&nfig  so  mfido  nnd  schwer  werde,  dass  sie  ihn 
nach  vorn  sinken  lassen  müsse.  Das  Gofahl  der  Mfidigkeit  ist  dabei  im 
Nacken  vorhanden. 

Die  heutige  l^ntersurhung  der  (Miren ,  die  früher  nur  normale  Verhalt- 
nisse ergeben  halte,  zeigte  heute  neue  Anomalien,  obgleich  Hörweite,  äusserer 
Gehörgang  und  Trommelfell  normal  sind.  Das  rechte  Ohr  giebt  bei  galvaoi- 
scher  Untersuchung  die  NormalformeL  Am  Hnkon  Ohr  bei  KaS  „Brammen 
nnd  Pfeifen*,  welches  auch  bei  KaO  noch  naohtönt;  und  ebenso  bei  AnS 
«Pfeifen*,  welches  bei  AnO  als  «Brammen"  nachtönt,  (bei  10 — 18  EL, 
äussere  Versuchsanordnung).  —  Im  linken  Ohr  besteht  schon  seit  einiger  Zeit 
bestandiges  schwaches  Sansen. 

Erst  gegen  Ende  November  wird  Besserung  angegeben:  1.  December. 
Fortschreitende  Besserung.  Die  Augen  sind  jetzt  fast  immer  offen, 
auch  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  hat  entschieden  zugenommen,  Paiientin 
kann  jetzt  viel  besset  fixiren.  Das  Kauen  und  Schlucken  gehen  besser. 

Die  Besserung  schreitet  nnn  allmilig  fort:  38.  December.  Dio  Aogen- 
bewegnngen  sehr  gnt,  das  Doppelsehen  viel  geringer,  anch  die  Ptosis  fsst 
Tersohwnnden.  Der  Krampf  in  den  Frontabnoskeln  ist  in  der  letzten  Zeit  fast 
gans  weggeblieben.  Das  Kauen  geht  hesser,  anch  die  Haltung  des  Kopfes  ist 
eine  leichtere.  Der  Mund  kann  fa,st  immer  geschlossen  gehalten  worden. 
Schlucken  geht  ziemlich  gut.   Zunge  und  Gaumensegel  normal. 

Die  Mattigkeit  in  den  Gliedern  ist  geringer  geworden.  Di»-  galvanische 
Untersuchung  der  Ohren  ergiebt  rechts  noch  immer  >iormalloruiol,  links  be- 
ginnende Umkehr  derselben. 

Die  galvanisohe  Behandlung  wird  fier  Wochen  ansgesetit  Patientin 
nimmt  Jodkslinm  nnd  Bisen. 
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83.  Januar  1871.  Patjentin  sitlit  htmt  au  und  IShlt  tidi  im  AUge- 
meinen  kiilligw.  Dis  OntersDchiing  efgieU: 

Die  Augenlider  können  jetit  sehr  got  gehobta  Warden,  mir  lüe  und 

da  Gefühl  von  etwas  Schwere  darin.  Die  Augenbewegungen  geschehen 
leirlii  und  frei;  Doppelsehen  tritt  fast  nie  mehr  auf  (auch  bei  der  Untersaohnng 
nicht).  Der  Kram  pf  in  den  Faciales  ist  so  gut  wie  geschwunden.  —  Das 
Kauen  g^ht  ^ui.  nur  lu  i  sehr  festen  und  zähen  Speisen  manchmal  noch  Er- 
müdung. Das  Schlucken  geht  ganz  gut.  Abnormer  Speichelfluss 
kommt  (est  gar  nioht  mehr  vor.  —  Im  linken  Ohr  besteht  noch  immer 
leichtes  Saasen  nnd  die  frühere  Anomalie  der  galnnisdhen  Reaetion.  —  Das 
Haiton  des  Kopfs  ist  nooh  manchmal  etwss  schwierigt  facsondeis  bei  ge- 
wissen Besch&ftigangen  fühlt  Patientin  Müdigkeit  im  Hacken.  Kraft  der  Arme 
und  Beine  besser. 

17.  Februar  1871.  Die  Besserung  hat  sich  nicht  vollständig  erhal- 
ten; in  vieler  Beziehung  ist  wieder  leichte  Verschlimmerung  zu  con- 
statiren.  —  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  zeigt  keine  fibrillären 
Zuckungen,  ist  aber  auffallend  mager.  Beim  Sprechen  keine  Schwierigkeit. 
^  UTola  nach  links  gerichtet;  die  reohto  HUfte  des  Ganmensügels  wird  beim 
Phoniren  etwas  woniger  aoigiebig  bewegt,  als  die  linke. 

Die  galvanische  Behandlnng  wird  wieder  anll^oflommen.  Der  wei- 
tere Verlauf  zeigt  wieder  mehrfache  Schwankungen  zum  Besseren  und  Schlim- 
meren. Im  April  1871  machte  die  Kranke  eine  Variolois  durch,  nach  welcher 
die  Erscheinungen  besser  waren,  um  sich  im  Laufe  des  Mai  wieder  zu  ver- 
schlinimerii.  Trotz  galvanischer  Behandlung  und  Gebrauch  von  Jodkalium  ist 
am  4.  Juii  notirt:  Es  geht  in  der  letzten  Zeit  entschieden  schlechter. 
Das  Zacken  am  die  Angen  hat  sich  wieder  etwas  eingestellt,  die  oberen 
Angenlider  hängen  mehr  als  früher.  Doppelseben  fest  in  allen 
Blickiichtnngen.  Popülen  normal  reagirend.  Das  Kauen  geht  schwer, 
Patientin  kann  fast  kein  Fleisch  mehr  essen;  die  Masseteren  sind  jetzt 
entschieden  atrophisch;  an  ihrer  Stelle  unterhalb  des  Jochbogens  jetzt 
eine  tiefe  Grube ;  beim  Zähneaufeinanderbeissen  tritt  ntir  eine  kurze  schwache 
Contraction  derselben  ein.  —  Schlucken  wie  früher.  —  Die  Zunge 
scheint  ebenfalls  atrophisch,  wird  gerade  heraus  gestreckt  und  zeigt 
dabei  kleine  Zuckungen.  Zäpfchen  stark  nach  links  gerichtet,  Motilität  des 
Yelam  etwas  Termindert,  Patientin  spricht  durch  die  Nase.  Das 
Sprechen  erschwert,  Stimme  sehr  schwach  nnd  bei  l&ngerem Sprechen 
edüsdtend.  Stimmbinder  gut  beweglich,  wolss.  Qrosse  Schw&ohe  nnd 
Müdiß-kcit  der  Glieder.  Sehr  viel  Herzklopfen ;  auch  nach  längerer 
Ruhe  sehr  f re  q  u  e  n  t  e r  P n  1  ^  'Tibor  100)  und  starkes  Jüopfen  der  Garotiden. 
Menses  stdir  sj»;irlich  und  verfrüht. 

Trotzdem  tritt  in  den  nächsten  Wochen  wieder  Besserung  ein;  aber 
Patientin  muss  am  14.  Juli  1871  wegeu  Erkrankung  ihres  Vaters  entlassen 
werden. 

Am  24.  H&rs  1872  wird  mir  mttgetheUt,  dass  sie  plütslich  gestor- 
ben sei;  es  sei  ihr  das  ganze  lotste  Jahr  sohr  gut  gegangen;  erst  14  Tage 
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vor  ihrem  Tode  warde  sie  schlimmer  and  starb  in  einer  Kaoht  guu  plStsIidi, 
nachdem  sie  eine  Stunde  vorher  noch  anscheinend  wobl  gawasoii  war. 
Die  Sectien  ist  leidor  nicht  gemacht  wocden. 


8.  Beobachtung. 

Herr  Angost  Thalh  . . . 47  Jahn  alt,,  Kanfinann  tritt  am  11.  Jnli 
1871  in  Behaadlang. 

War  früher  immer  gesund.  Seit  einem  Jahre  bemerkte  er  manobmal 
Hinlerhauptschmerzen  und  etwas  Steifigkeit  und  Schwere  im  Nacken. 

Vom  1.  April  1871  an  heftigere  Erscheinungen :  reissende  Schmer- 
zen in  Kopf  und  Nacken,  Schwindel,  zeitweise  Vergehen  des  Ge- 
sichts. Objectiv  suU  damals  nichts  xu  constatiren  gewesen  sein,  auch  oph- 
thalmoskopisch nichts. 

Ende  Mait  Heftiger  Kopf-  und  Kreaisehmers;  heiseer  Kopf, 
Schwere  in  Armen  nnd  Beinen,  die  sieh  naoh  wenig  Tagen  in  einer  Uh- 
mun geartigen  Sehw&ehe  der  Extremitäten  steigerte,  so  daaa  Patient 
das  Bett  hüten  musste.  Grosse Qemüthsdepression.  —  Schwierigkeit, den 
Kopf  aufrecht  zu  erhalten.  — Nach  einigen  Tagen  wieder  Besserung  in 
den  Extreniiiiiien,  die  Bewerbungen  kehren  wieder,  Kopfschmerz  ab  und  zu 
heftig;  bie  und  da  Zahnschmerzen.  Allgenieinbeönden  wechselnd.  Sehen 
schlecht.   Vou  Anfang  Juui  ab  beiderseits  Ptosis.  —  Schlaflosigkeit. 

In  den  letzten  Woehen  langsam  fortschreitende  Besserung  (Chininge- 
branch); doch  bettehen  die  Ptosis,  das  Vorwartasinken  des  Kopfs  nnd 
die  Schw&che  der  Glieder  in  wechselnder  Intensität  fort  Schlaf  besser. 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter  Mann,  der  sofort  durch  die  etwas 
gebückte  Haltung  des  Kopfes  und  durch  die  fast  immer  vorhandene 
Ptosis  aufTällt.  Die  obern  Augenlider  hängen  schlaff  herab,  können 
wohl  vorübergehend  erhoben  werden,  sinken  aber  bald  wieder  herab;  um  sie 
zu  erheben,  werden  beständig  die  Stirnhaut  und  die  Augenbrauen  stark  in 
die  Höhe  gezogen.  — Augen  bewegungen  sonst  normal,  kein  Doppei- 
sehen.  Pupillen  normal,  reagiren  gut.  Sehen  jetzt  gut. 

In  den  oberen  Aesten  beider  Faciales  scheint  eine  leichte  Pa- 
rese an  bestehen  (wenigstens  kann  die  Stirn  nicht  gut  geranselt  werden)  nnd 
ausserdem  bemerkt  man  h&ufig  leichte,  zuckende  Contractionen  in 
beiden  Mm.  frontales.  Die  rechte  Nasolabialfalte  und  der  rechte  Mund- 
winkel hängen  etwas  herab;  doch  sind  die  Bewegungen  im  untern  FaciaUs- 
gebiet  frei  und  ungestört.  —  Gehör  gut,  kein  Ohrensausen. 

Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  weicht  aber  alsbald  wieder  lang- 
sam surnck  und  lässt  keine  fibrillären  Zuckungen  erkennen. 

Zäpfchen  leicht  schief  nach  links;  die  linke  Ganmensegelh&lfte 
wird  beim  Phoniren  etwas  besser  bewegt,  als  die  fechte.  —  Das  Schlucken 
geht  gut;  dagegen  ist  das  Kauen  manchmal  durch  Ermüdung  der 
Kaumuskeln  gehindert  —  Die  Gradebaltung  des  KopCi  ist  erachwert;  der 
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Kopf  sinkt  leicht  nach  vorn  and  muss  dann  mit  einer  stiYktren  Anstren» 
gung  wieder  snrfidkgebracht  wtideii. 

SensibilitSt  des  Gedohte  gam  nomnl.  Sehr  Tie!  KopfiMhmezs,  besonders 

in  der  Stirn,  aber  auch  im  Hinterhaupt  und  NaolwD. 

In  den  Extremitäten  keinerlei  SensibilitätsstÖrung,  keine  Parästhosien 
u.  dgl.  —  Daj»egen  rasches  Ermüden  hn  einigem  Gehen;  bei  längerem  Gohen 
Unsicherheit.  Schwindelgefülü,  Yerduokeiung  der  Augen.  —  Blase  und  Mast- 
darm fun;i,nren  normal. 

Eino  Htiigige  galvanische  Behandlung  hatte  keinen  Erfolg;  Patient 
reiste  dann  ab  ood  hat  niobts  mehr  tob  sieh  hören  lassen. 


Beim  aufmerksamen  Durchblicken  der  Torstehenden  Krankheifts- 
gescliicliten  wird  dem  Leser  nicht  entgangen  sein,  dass  in  aUen  drei 
F&Uen  gewisse  Abereinstimmende  Erscheinungen  vorhaBden  sind  und 
swar  gerade  solche,  die  sonst  nicht  eben  tu  den  häufigen  gehören; 
und  wenn  ich  andi  nicht  behaupten  will  nnd  kann,  dass  es  sich  in 
allen  drei  Fftllen  um  einen  nnd  denselben  pathologisch-ana- 
tomischen Vorgang,  nm  genan  die  gleiche  Krankheit  gebandelt 
habe,  so  scheint  mir  doch  das  Sjmptomenbild  dafür  mit  aller  Ent- 
schiedenheit an  sprechen,  dass  in  allen  drei  Fällen  eine  ganz 
oder  nahem  identische  Localisation  des  krankhaften  Vorgangs 
vorliegen  müsse. 

Eine  speciellere  Hervorhebung  des  Ueberdnstimmenden  in  den  drei 
Fällen  wird  diesen  Ansspnich,  wie  ich  denke,  genfigend  begründen. 
Die  nachstehende  tabellarische  Znsammenstellnng  der  in  den  drei 
Fällen  vorhandenen  ( —  wenn  anch  in  etwas  verschiedener  Reihen- 
folge und  Intensität  aufgetretetenen  — )  Hauptsymptome  wird  sofort  ihre 

inerl^:v,"'i'"'li L"'''  r<'l'r [-i'i nstimnuriL'  ernennen  Ins^t^r 


Fall  1. 

Fall  2. 

Fall  3. 

Entwicklung  unter  Kopf- 
und  Naekenschmer- 
sen  in  einigen  Monaten. 

Ptosis. 

Parese  der  Naekenmns» 

m  u  s  k  c  1  n. 
Atrophie  derselben. 

Bntwioklung  unter  Kopf- 
weh  und  Schwin- 
del, leichten  Ge- 
sicbtszuckungen, 
I>  0  p  p  e  1  s  e  h  e  a  in  eini- 
gen Monaten. 

Ptosis. 

Sohväehe  d.  Nacken* 
muskeln. 

EntwieklongnnterK  o  p  f- 

u.  Nackenschmer- 
zen, Schwindel, 
Schwäche  der  Ex- 
tremitäten in  eini- 
gen Monaten. 
Ptosis. 

Sehwäohe  d.  Naeken- 
muskeln. 
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Fall  1. 


ParesedcrKaumuskeln. 
Atrophie  derselben. 

Zuoge  scbwerbeweg- 
lieb. 

Erschwerung  d.  Sehlin- 
gens.' 

Oberes  Facialisgebiet: 
nonn»L 

• 

ünteresFaeialisgebiet: 

normal. 
Augen  bewegungen:  nor- 
mal. 

Ohrensausen.  Hyperastbes. 
Nerr.  acust.  sin. 


Leiehte  Schwiehe  der 
Arme. 


Fall  2. 


Parese  der  Kaumus- 
keln. Ocfter  Zaokiin- 
gen  derselben. 

Zunge  zitternd,  spä- 
ter mager. 

Erschwerung  des 
Schli  nfiens. 

Oberes  Facialisge- 
biet: leicht«'  Reizung 
(Uonisebe  Zuckungen.) 

Unteres  FaeiAlisge- 

biet:  normal. 
Augenbewegungon: 
alle  sehr  mangel- 
haft. 

Ohrensausen;  anomale 
Reaction  des  Acustic. 
sin. 

Vermehrter  Spei- 

chelfluss. 
Grosse  Sehw&che  der 

Bztremititen. 


Fall  3. 


Schwäche  der  Kau- 
muskeln. 

Zunge  etw.  schwach. 

Sehlingen  gut 

Oberes  Facialisge- 
biet: leiehte  Parese 
mit  Rcizongserschei- 
nungen. 

Unteres  Faoialisge- 
biet:  normal. 

Augen bewegungen: 
normal. 


GrosseSehwiohe  der 
Extremit&ten. 


Ans  dieser  kurzen  Zusammen.stenung  ergiebt  sich:  da.ss  in  alltu 
drei  Fällen  die  Entwicklung  des  Leidens  in  ziemlich  chroui.scher 
Weise,  im  Laufe  einiger  Monate,  unter  Kopf-  und  Nacken. ^chmenteu, 
zum  Tbeil  auch  unter  anderen  Nebenerscheinungen  geschah. 

Ferner  war  in  allen  dni  PiUeii  Ptosis,  Parese  beider  Levatores 
palpebr,  super.  Torluuideii;  aad  es  ist  gewiss  beachtenswerth,  d«s8 
diese  Ptosis  last  isolirt  liir  sich  bestand,  indem  irar  in  eiMB 
Falle  (2.)  noeh  die  flbrigen  Aagenbewegangen,  und  twar  alle  (also 
jedenfiills  die  Abdaesntes  wenigstens  mitbetbeiligt)  erheblich  beein- 
trächtigt waren;  in  den  beiden  anderen  FftQen  (1.  und  3.)  waren  die 
eigentlichen  Bntbnsbewegangen  ganz  normal. 

Ebenso  bestand  in  allen  drei  Fftllen  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Schw&che  der  Nackenmnskeln,  im  ersten  Falle  ver- 
bunden mit  Atrophie  derselben.  Dadarch  war  das  Anfirechtfaalten 
des  Kopfes  erschwert,  im  Fall  1.  in  einem  solchen  Grade,  dass  der 
Kranke  sofort  durch  die  merkwfirdige  Haltung  des  Kopfes  auffieL 

Dasn  kam  in  allen  drei  FAllen  eine  mehr  oder  weniger  kocbgia- 
dige  Parese  der  Kaumuskeln;  auch  diese  im  1.  Fall  mit  Atrophie 
▼erbnnden  und  am  jttirksten  ausgesprochen;  im  2.  Falle  wurden 
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ausserdem  Idehte  Refsongseneheioiuigeii  (ZacknngeD)  in  den  Kanmiis- 
kein  beobachtet 

Ferner  ersehien  in  allen  drei  Fillen  die  Motilität  der  Zunge,  . 
wenn  anch  nur  in  sehr  geringem  Grade,  gestört;  allerdings  ezistirte 
dabei  keineswegs  eine  solche  Schwiche  und  Atrophie,  wie  sie  bei 
der  fischen  progressiTen  BnlbSrparalyse  die  Regel  ist 

Endlich  seigte  sich  anch  in  allen  drei  Pillen  eine  mehr  oder 
weniger  deutliche  Schw&che  der  Bxtremitfttens  im  ersten  Falle 
nur  gans  spftt,  leicht  und  auf  die  Arme  beschrftnkt,  im  8.  Falle  aus- 
gesprochener und  in  allen  Gliedern,  im  3.  Falle  sehr  hochgradig  und 
wie  es  scheint  bis  zo  Torftbergehender  llhmungsartiger  Schwiche  der 
Extremitäten  gesteigert 

Als  weitere  beachtenswerthe  Symptome  treten  dann  noch  hervor: 

Erschwerung  des  Schlingens,  im  1.  and  2.  Fall  Yorhanden, 
im  3.  fehlend. 

Störungen  im  oberen  Facialisgebiet  (Muse,  front  und  orbi- 
Cttl.  palpebr.)  im  2.  und  3.  Fall,  bestehend  in  leichten  Reizungs-  und 
paretischen  Erscheinungen.  —  Das  untere  Facialisgebiet  dagegen 
blieb  in  allen  F&Uen  frei  Qm  Geg^psata  sur  progressiven  Bulb&r- 

paralyse). 

Ohrensausen  und  abnorme  galvanische  Reaction  des 
linken  Acusticus  in  Fall  1.  und  2.  Doch  erscheint  es  immerhin 
sehr  fraglich,  ob  diese  Störungen  mit  dem  Hauptleiden  in  directem 
Zusammenhang  standen,  da  periphere  Ohrenleiden  keineswegs  ausge- 
schlossen werden  konnten.  Ausserdem  spricht  auch  das  einseitige 
Auftreten  dieser  Störungen  eiuigennassen  gegen  ihre  Goordiuation  mit 
den  übrigen  Symptomen. 

Schliesslich  darf  wohl  noch  auf  den  in  Fall  2.  zeitweilig  vor- 
handenen Speichelfluss  aufmerksam  gemacht  werden. 

Dass  sonach  in  dem  Symptomenbild  meiner  drei  Fälle  eine  grosse 
Uebereinstimmuug  existirt,  ist  klar,  trots  der  mannigfachen  kleinereu 
Diflferenzen. 

Schon  die  Thatsache,  dass  drei,  an  und  für  sich  bei  centralen 
Leiden  so  .seltene-  Symptome  —  wie  die  doppelseitige,  isolirte  Ptosis, 
die  Parese  der  Kaumuskeln  und  die  Parese  der  Nackenmuskeln  —  in 
allen  drei  Fällen  vorhanden  waren,  lehrt  dies;  rechnet  man  dazu  die 
regelmässig  vorhandene  Störung  des  Schlingens,  der  Zunge,  des  oberen 
Facialisgebiets ,  der  Extremitäten  etc.,  so  dfiille  wohl  die  Annahme 
einer  Zusammengehörigkeit  dieser  FiUe  «ad  ein  Fofschmi  nach  dem 
eigentlichen  Sita  der  Erkrankung  bei  diesem  eigenthlmlichen  Sym- 
ptomeucomplez  eriiabt  sein. 
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Dass  die  Krankheit  innerhalb  des  Schädels  ihren  Site  hat,  kann 
wohl  nicht  einen  Augenblick  zweifelhaft  sein.  Es  wirft  sich  dann 
znnichst  die  Frage  anf,  ob  es  sich  um  eine  eigentlich  centrale 
Erkranknng,  oder  nur  um  eine  periphere,  extracerebrale  han- 
delt, bei  welcher  nur  die  Wurzeln  oder  Stämme  der  befallenen  Ner- 
venpaare in  ihrem  extracerebralen  Verlauf«  betroffen  wfirden.  Man 
könnte  ja  annehmen,  dass  eine  basale  Erkranknng  der  Meningen, 
etwa  eine  chronische  Menin^tis,  eine  Neubildung  oder  dgl.,  die  sich 
an  der  Scliädelbasis  etablirt,  die  verschiedenen  Nervenpaare,  vielleicht 
aurh  die  im  Gehirn  und  Ruckenmark  der  Oberflärlie  nahe  liegenden 
Lcitungshnhnen  in  Mitleidenschaft  zieht,  reizt  oder  lähmt,  und  da- 
durch das  oben  gezeichnete  Symptomenbild  hervorruft.  Diese  Affection 
müsste  sich  vom  obem  Ende  des  Räckenmarks,  von  den  Ursprüngen 
des  Accessorius  und  der  obem  Cervicalnerven  bis  an  das  obere  Ende 
des  Pons,  zu  den  Ursprüngen  der  Ocuh)motorii  hin,  erstrecken. 

Ich  plaube.  bei  {renauerer  Betrachtung  der  Symptome  wird  sich 
diese  Ansicht  kaum  plausibel  machen  lassen.  Eine  solche  Annahme 
würde  kaum  erklaren,  warum  hei  einer  so  diffusen  Erkrankung  an 
der  Schadelbasis  von  allen  hiüjr  liejrendcn  Nerv«Mipaaren  nur  einzelne 
ergriffen  werden,  andere  ir;ni/  frei  Ideibrn ;  wanmi  von  einzelnen  Ner- 
ven immer  nur  ganz  l)('>tiiiiintc  und  jcdesinal  die  glfirhen  Faserbün- 
del t-rgritTen  sind,  warum  voiti  < )rnU)ni<ttnrius  nur  die  Fasern  fi'ir  «ien 
Levator  palp.  sup.,  vom  Faeialis  nur  die  Bahnen  für  die  oberen  (it-- 
.sichtsnniskeln .  vom  Trigeminus  immer  nur  die  iiu^torisclie  Furtion, 
vom  Accessorius  nur  die  Hahnen  für  den  Cucullaris  und  nicht  die  für 
den  Sternocleidomastoideus  (Fall  I.)  ergriffen  werden;  warum  der 
Accessorius  und  die  (d)ein  ('ervicalnerven  so  relativ  schwer,  der 
Hypoglossus  dagegen  nur  ganz  leielit  afficirt  ist. 

Es  müsste  wohl  eine  sehr  eigenthüraliche  basale  Affection  sein, 
welche  mit  solcher  Uegelm&s.sigkeit  in  allen  drei  Fällen  ausschliess- 
lich oder  vorwiegend  ganz  bestimmte  Nervenbahnen  beleidigt!  Jeden- 
falls mfisaen  wir  deshalb  diese  Annahme  mindestens  für  sehr  un- 
wabraeheittlieh,  wenn  aoeh  nidit  für  ganz  unmöglich  erklären. 

Jedenfalls  lässt  sich,  so  weit  ich  sehe,  viel  eher  eine  centrale 
Erkrankung  annehmen,  weil  wir  ja  wissen,  dass  die  später  in  einem 
Nervenstamm  vereinigt  liegenden  physiologisch  oft  sehr  dilferenten 
Bahnen  im  Centraiorgan  häufig  mehr  oder  weniger  weit  auseinander^ 
liegen,  dagegen  oft  anderen  Bahnen  efheblich  genähert  sind,  von  wel- 
chen sie  ausserhalb  des  Gehirns  eine  grossere  EntfsrBung  trennt. 
Es  erscheint  mir  daher  am  eintechston  in  meinen  Fällen  eine  cen> 
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trale,  innerhalb  des  Gehirns  in  suchencie  Erkrankung  au- 
ranehmen. 

Die  Gruppirnng  der  Symptome  giebt,  wie  mir  scheint,  liinrei- 
chende  Anhaltspunkte  fflr  die  annähernde  Localisation  dieser  Er- 
krankung innerhalb  des  Gehirns. 

Wir  haben  es  xa  thun  mit  einer  doppelseitigen  Brkraaknng,  mit 
Symptomen  Ton  Seiten  sehr  verschiedener  Nervengebiete,  welche  aaf 
beiden  Seiten  genau  oder  doch  nahezu  genau  in  gleicher  Weise  aus- 
gesprochen, in  gleicher  Entwicklung  vorhanden  sind  (abgesehen  von 
den  wahrscheinlich  nicht  central  bedingten  Erscheinungen  am  Acnsti- 
cos  in  iwei  Fällen).  Dadurch  werden  wir  in  kategorischer  Weise 
hingewiesen  auf  diejenigen  Himtheile,  in  welchen  die  Bahnen  fQr 
beide  KArperhälllen  einander  mehr  oder  weniger  angenähert  sind, 
also  anf  die  Gebilde  des  Himstammes,  besonders  auf  Pens  und  Ob- 
longata. 

Wir  linden  an  der  Störung  in  hervorragender  Weise  betheiligt: 
den  Nerv,  oculomotorius  (wenigstens  dessen  Bahnen  Ar 

den  Levat.  palp.  super.), 
die  motorische  Portion  des  Trigeminus, 
den  Nervus  accessorius  und  die  oberen  Cervical- 
nerven; 
femer  in  leichterem  Grade: 

den  Nerv,  facialis  in  seinen  oberen  Gesichtszwei  gen, 
den  Nerv,  hypoglossus  und  wahrscheinlich  auch  den  Nerv, 
glossopharyngeus, 
(und  endlich  eventuell  auch  den  Acusticns  und  die  Pyramiden- 
bahnen, wovon  der  erstere  «^ebr  fraglich.) 

Das  alles  sind  Nerven,  deren  W  urzelbahnen  und  ürsprungskerne 
rSnmIich  gar  nicht  weit  von  einander  getrennt  liegen,  vielmehr  sänimt- 
lich  am  Boden  der  Rautengrnbe  oder  in  deren  nächster  Umgebung  im 
Pons  /AI  finden  sind. 

Wir  hätten  es  also  alh'r  Wahrscheinlichkeit  nacli  mit  einer  bul- 
bäreii  Krkraiikunjx  /.u  thun.  Dass  dieselbe  jedoch  in  keiner  Weise 
zu  verwechsehi  ist  mit  der  bekannten  hulbären  L:ihmungsform,  die 
unter  dem  Namen  der  „pro^nessivcfi  Hnll){irparalyse"  bekannt  ist, 
lieprt  auf  der  liaini.  Hei  dieser  Kraiikt  it  sind  die  Zunge  und  das 
untt  r«  i'acialisgt'biet  in  hervorra^'ciidcr  Wt  ise  ht'tht  iligt,  bei  unseren 
Fallen  ;rar  nicht  oder  nur  in  untergeordnetem  C^rade.  Dort  sind  die 
Aufrenlidheher  gar  nicht  —  in  unsern  Fallen  regelmässig  betheiligt; 
Gaumensegel  und  Rachen  sind  dort  schwer  —  hier  nur  wenig  afficirt; 
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das  obere  Faeialisgebiet  ist  dort  noimal  —  hief  in  leiebtem  Grade 
betbeilig^;  die  Sebwiche  der  NackeDmaskeln  ist  dort  selten  —  bier 
regehnftssig  vorhaaden.  Ueberdies  setgen  aacb  Bntwicklmig  und  Ver- 
lauf des  Leidens  grosse  Veisehiedenbeiten. 

Es  kann  also  keine  Rede  davon  sein,  diese  P&lle  etwa  in  der 
Rubrik,  der  typischen  progressiven  BulbirparparalyRe  unterzubTiugen. 

Aber  ist  es  denn  flberhanpt  möglich,  eine  einheitliche  Loeali- 
sation  für  dies  eigenthumliche  Symptomenbild,  für  die  Betbeilgnng  so 
verschiedener  Nervenbahnen  zu  finden? 

Es  ist  das  bei  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  niciit  ganz 
leicht.  Die  Ursprungsstelle  (Kern)  des  Oculomotorius  liegt  iu  der 
oberen  Ponshälfte  am  Boden  des  Afniaeductus  Sylvii  und  wir  wissen 
nichts  darüber,  ob  gerade  die  iintersteu  Partien  dieses  Kerns  etwa 
die  Fasern  für  den  Levator  palp.  sup.  abgeben.  Etwas  weiter  unten, 
nahe  der  oberen  Grenze  der  Rautengrube  liegt  der  motorische  Kern 
des  Quintus  und  nicht  weit  von  diesem,  wieder  nach  unten,  der 
eigentliche  Facialiskern.  dessen  obere  Partie  wohl  wahrsrlicinlirli  den 
oberen  Gesiehtsästen  zugehört.  Diese  Partien  liegen  iuiinerhin  nnlie 
genug  beisammen,  um  gleichzeitig  von  einem  auch  nur  massig  gro>M'n 
Krankheitslierde  betheiligt  zu  werden:  und  man  könnte  etwa  eine 
Affection  der  motorisdien  Kerne  in  der  oht  iiMi  Hiilfte  der  Kauten- 
grube  annehmen,  wie  die  progressive  Bulbärparalyse  eine  solche  der 
vorwiegend  in  der  unteren  Hiilfte  der  Kautengrube  gelegenen  moto- 
risdien Kerne  darstellt.  Hier  wie  dort  würde  das  autTailende  Ver- 
sclioiitbleilien  der  sensiblen  Kernregionen  —  in  der  obern  Hiilfte  das 
des  (Quintus,  in  der  unteren  des  Acasticus  und  Vagus  —  ab  bcmer- 
kenswertli  lier\ ortreten. 

Wie  aber  soll  man  sich  die  Mitbetheilignng  der  viel  weiter  nach 
unten  gelegenen  motorischen  Kernregiouen,  des  Accessorius.  Hypo- 
glossus,  Glossopharyngeus  und  etwa  auch  der  grauen  Kerne  der  ubtren 
Cervicalnerven  erkl&ren?  Für  den  Hypoglossus  und  Glossopharyn- 
geus,  die  ja  nur  in  untergeordneter  Weise  betheiligt  sind,  Hesse  sich 
noch  dne  mehr  secnndire  und  geringfügige  Beeintrftchtidang  statoiren; 
weniger  aber  für  den  Accessorius  und  die  Ursprungsstellen  der  mo- 
torischen Nackennerven.  Will  man  annehmen,  dass  derselbe  Process, 
der  oben  den  motorischen  Kern  des  Quintus  und  einen  Theil  des 
Ocnlomoforiuskems  befiUlt,  ans  einer  sonderbaren  Piidileetioa  im 
untern  Theil  der  Oblongata  vorwiegend  die  Kerne  und  Bahnen  fOr 
die  Nackenmiukeln  ergreift»  die  Obrigen  Kerne  (Hypoglossus,  Glosse- 
pharyngeus  etc.)  aber  mehr  oder  weniger  frei  Iftsst?  Oder  soll  nma 
lieber  annehmen,  dass  der  in  der  oberen  Pops-  und  Oblongaten- 
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liälfte  i'tablirtf  kraiikliaftc  l'iocess  sich  von  den  KcmregiontMi  aus 
iKM'h  wt'itcr  in  dio  Tiefe  erstreckt  und  hier  die  Pyraraidenbahnen 
ergreift,  unter  welclu-n  vielleicht  die  für  die  Nackenniuskoln  l)estimm- 
ten  Fasern  durch  ilire  anatomische  Lairerung:  der  fiiiliesten  Schädi- 
pruiig  ausgesetzt  sind?  Und  würde  nicht  vielleicht  dieses  Uebergreifen 
auf  die  Pynnnid«'nbahnen  auch  für  die  Mitbetheiligung  der  Extremi- 
täten und  auch  der  Zunge  zu  verwerthen  sein? 

Das  kann  Niemand  mit  Sicherheit  sagen.  Und  ich  will  auch 
diese  Gedanken  und  Vermuthungnn  durchaas  nicht  weiter  ausspinuen, 
da  sie  ja  an  der  Mangelhaftigkeit  unserer  Kenntnisse  fiber  den  Veiv 
lauf  der  einzelnen  Bahnen  im  Pens  sehr  bald  ihre  Grenxe  finden. 
Es  hat  allerdings  etwas  Vefiflhrerisches,  sich  solche  Dinge  etwas 
zurecht  zu  legen  und  schliesslich  kOnnen  solche  Erwägungen  ja  wohl 
aoch  dazu  dienen,  bei  etwaigen  Sectionen  die  Anfmerksamkeit  auf 
ganz  bestimmte  Punkte  zu  lenken.  Hat  man  ja  doch  auch  die  ana- 
tomische  Grundlage  der  progressiven  Bulbärparalyse  erst  gefondein, 
nachdem  ihr  Sitz  durch  theoretisches  Raisonnement  von  Bär  win- 
ke!, Schulz  und  ganz  besonders  Ton  Wachsmutb  im  Voraus  be- 
stimmt war. 

Ich  bin  weit  entfernt,  den  Sitz  der  Erkrankung  in  meinen  drei 
Fällen  mit  Bestimmtheit  so  genau  localisiren  zu  wollen;  immerhin 
mochte  es  erlaubt  sdn,  die  Erwägungen  kurz  anzudeuten,  zu  welchen 
das  allen  drei  Fällen  Gemeinsame  Veranlassung  gab.  Erst  glück- 
liche Sectionsbefunde  können  darflber  Anfschluss  geben,  ob  sich  in 
weiteren  äbnlichen  Fällen  die  von  mir  vermnthete  Localisation,  und 
ob  sich  dieselbe  regelmässig  finden  wird. 

Auch  will  ich  den  Leser  nicht  ermfiden  mit  Betrachtungen  dar- 
über, um  welche  Form  der  Erkrankung  es  sich  in  den  drei  Fällen 
handelte,  ob  in  allen  Füllen  die  gleiche  StCning  vorlag  oder  nicht 
und  dgl.  Das  hat  für  jetzt  keinen  weiteren  Werth,  so  lange  nicht 
Sectionsbefunde  vorliegen. 

Ich  habe  mich  in  der  mir  gerade  zugänglichen  Literatur  über 
»progresssive  Lähmung  der  Hirnnerven'%  Hirntumoren  etc.  etwas  um- 
gesehen, um  den  meinigen  ähnliche  Fälle  zu  entdecken;  es  ist  mir 
dies  aber  bis  jetzt  nicht  gelungen. 

So  hat  denn  diese  Mittheilung  nur  den  Zweck,  die  Facligenossen 
aufmerksam  zu  machen  auf  diesen  eigeuthümlichen  Symptomen- 
con\i»lox  —  in  welciiem  die  Symptomentrias  Ptosis,  Schwäch c 
der  Kaumuskeln  und  Schwache  diT  Nacken muskeln  eine 
Hauptndle  spiflt.  wiUirtMid  Schwache  (1»m-  Zunge  und  der  Extre- 
mitäten, Erschwerung  des  Sehlingens  und   Betheiliguug   des  obe- 
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reo  Faeialisgebieta  tod  mehr  nnteTgeordneter  Bedentong  m  sein 
scheinen  — ,  und  um  Beachtung  desselben  in  geeigneten  Fällen  zu 
bitten.  Erst  weitere  Srfahrongen  können  entscheiden,  ob  diesem 
Symptomencomplez  eine  gewisse  Selbstftndigkeit  sageschrieben  wer- 
den kann,  oder  ob  es  sich  dabei  um  rein  sofftlliges  ZusammentrelÜMi 
liandelt.  Und  wenn  es  sich  herausstellen  sollte,  dass  eine  umschrie- 
bene LäsioD  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Gehirns  gerade  dieses 
Symptomenbild  hervomift,  so  würe  damit  wieder  ein  kleiner  Beitrag 
aur  Localisation  pathologischer  Vorgänge  im  Gehirn  geliefert. 

Heidelberg,  im  October  1878. 
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Von 

Dr.  Olli  BlMwai|«r, 

tnMB  AwItteatoB  tm  paihoioriscben  Inttitat  m  BvmÜmi. 

(Hiem  Tal.  Iii.) 


Die  allgemeine  Pathologie  der  Geisteskrankheiten  ist  his  heate  bei 
der  Unsicherheit  nnd  Unklarheit  unserer  Kenntnisse  Aber  die  Leistongs- 
ftussemngen  der  eentraien  Kervenapparate  aof  die  physiologischen 
nnd  pathologischen  Gircnlationsbedingnngen  als  Angriffspunkt  der  For- 
schung angewiesen.  Es  waren  deshalb  die  üntersnchnngen  von 
L.  Heyer  „fiber  anenrysmatische  Veränderungen  der  Garotis  interni 
Geisteskranker"*)  um  so  bedentvoller,  als  sie  uns  die  Thatsacbe  nSher 
SU  bringen  schienen,  in  der  Leiche  einen  sicheren  Massstab  fflr  intra 
vitam  längere  Zeit  stattgehabte  Hirncongestionen  finden  zu  können. 
In  allen  niitgetheilton  ('■')])  Beobachtungen  zeigte  sich  ein  scharf  um- 
schriebener Besirk  der  Karotis  interna  erkrankt.  Zum  'IMumI  fanden 
sich  kleinere  partielle  Erweiterungen  des  Gefftssrohrs  daselbst,  zum 
Tiiei!  war  es  zur  Bildung  wirklicher  Aneurysmen  des  Anfangstbeils 
der  Carotis  interna  gekommen. 

Haid  darauf  machte  Schäfer**)  die  Ergebnisse  einer  weiter  aus- 
geführten Untersuchungsreihe  bekannt,  in  welchen  er  zu  dem  Schlüsse 
gelaugte,  dass  die  von  Meyer  beschriebenen  Veriinderuii^ren  in  keiner 
Weise  den  Geisteskranken  eigeuthümlich  seien,  sondern  gleicbmässig 

•)  Dieses  Archiv  Bd.  VI.  S.  84  (f. 

**)  Ueber  die  aneurysmatische  Erweiterung  der  Carotis  interna  an  ihrem 
Ursprünge.  AUg.  Zeitsohr.  für  P^chiatrie*  XXXIV.  1877. 
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an  Leichen  der  \ ersclüeilensten  Lebensalter  uuU  uach  Ueu  \erscUitJ- 
(leusten  Kranklieitsprocessen  frefunilen  würden. 

Bei  der  Wicliti^^keit  dos  (lef^enstandes  für  die  iVutiui^  der  Lei- 
chenbefunde nnd  dem  tliatsärhliohen  Gegensätze,  in  dem  beide  Ari)eiten 
zu  einander  stehen,  glaulite  icli  die  Frajre  nm  so  nu-hr  eim  v  alltrenuMii 
anatomisclien  Bearbeitung;  unterziehen  zu  dürfen,  als  in  allen  mir  zu- 
gänglichen Handbüchern  der  normalen  und  pathologischen  Anatomie 
derselben  nur  beiläufijr  und  zum  Theil  in  ganz  widersprechender  Weise 
Erwähnung  gethan  ist.    Auf  die  Kiuzelnheiten  der  beiden  erwähnten 
Arbeiten  werde  ich  im  Verlaufe  der  Darlegung  meiner  Ergebnisse 
zurückzukommen  haben. 

Nachdem  ich  den  makroskopischen  Theil  meiner  Untenuelrnngen 
schon  längere  Zeit  abgeschlossen  nnd  die  Ergebnisse  derselben  in 
einer  grösseren  Zahl  von  entsprechenden  Prilparaten  niedergelegt 
hatte,*)  kam  ich  in  den  Besits  einer  Arbeit  von  Professor  Schwalbe 
in  Jena,  in  welcher  der  anatomischen  Verhältnisse  der  Garotidenthel- 
Inng  nnd  des  Anfangstheils  der  Carotis  interna  eingehender  gedacht 
ist**)  Bezfiglich  der  Theilnngsarten  der  Garotis  communis  gelangte 
Schwalbe  ni  Resultaten,  die  mit  den  mehligen  völlig  fibereinstim- 
men. Die  weitern  Ausfthmngen  Schwalbe's  gehören  andern  Gebie- 
ten der  Anatomie  an;  der  Erweiterung  des  Anfangstheils  der  Garotis 
interna  ist  nur  kurz,  soweit  sie  die  angeregten  Fragen  berührte,  Er- 
wfthnnng  gethan. 

Beim  Beginn  meiner  Untersuchungen  —  ich  habe  beinahe  200  Lei- 
chen des  Göttinger  und  Breslauer  pathologischen  Instituts  bezfiglich 
der  Torliegenden  Fragen  untersucht  ~  stellte  sich  die  Nothwendigkeit 
heraus,  vor  Allem  die  Art  der  Theilung  der  Garotis  communis  nnd 
des  Anfangverlaufes  der  Carotis  interna  genauer  festzustellen,  da  schon 
die  ersten  Beobachtungen  typische  Verschiedenheiten  erkennen  Hessen, 
die  auf  die  Weite  des  Gefässrohrs,  hauptsächlich  aber  auf  die  Form- 
beschaflFenheit  des  aufgeschnittenen  Gef&sses  einen  entschiedenen  Ein- 


*)  Die  histologischen  Einzslheiten  meiner  Azbeit  lenkten  mich  zu  ünier- 
sucbungen  über  die  Anfsngsstadien  der  atheromaUisen  Processe  ab,  fiber  die 
ich  naoh  Absohlnss  derselben  an  anderer  Stelle  Mittbeüung  machen  werde. 

Einen  Theil  der  makroskopischen  Präparate  demonstrirto  ich  bei  Gelegenheit 

der  Jahresversammlung  der  schlesischcn  Irrenärzte  in  Leubus;  vollständig 

IntTPTi  iliosolben  bei  einer  ausführlicheren  Mitlheilunpj  meiner  Ergebnisse  der 
medicinischon  Section  der  schles.  rK^sellsciiafl  für  vaterlündische  Cultnr  vor. 

**)  Uebcr  Wachsthuiusverscliiebungen  und  ilu"  Eiiilluss  auf  die  GesuiUung 
des  Artenensystems.  Jen.  Zeilschr.  f.  ^ulurwissenschaft  XII.  1S78. 
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Anas  batteo.  Zahlrdehe  Ii\$eetioii.spniparate,  in  liQller'selier  FlQssig- 
lieit  and  verdfinntem  Alkohol  anlbewahrte,  sowie  aufglühte  und  an 
der  Loft  getrocknete  Objeete,  erwachsenen  Individaen  entnommen, 
ergaben,  dass  ein  doppelter  Modus  der  Theilnng  der  Garotis  communis 
bestehe.  Entweder  theilt  sich  die  Garotis  communis  spitswinklig, 
beide  ans  der  Theilung  hervorgegangene  Geftsse  kOnnen  als  direete 
Fortsetzung  des  Hauptstammes  betrachtet  werden,  oder  es  bildet  die 
Carotis  eitema  allein  die  Forsetsnng  der  Carotis  communis,  während 
die  Carotis  interna  in  der  Theilungsebene  bogenförmig  schräg  nach 
hinten  und  aussen  umbiegt.  Dieser  bogenfSrmige  AnÜMigstheil  der 
Carotis  interna  entspricht  in  seinem  VerhUtniss  sar  Carotis  externa 
einem  Theilungswinkel,  der  einem  rechten  Winkel  sehr  nahe  kommt 
Nach  etwa  IVt  Gtm.  langem  Verlanfe  wendet  sich  die  Interna  in 
einem  zweiten,  etwas  flacheren  Bogen  lur  medialen  Seite  der  Externa. 

Diese  zweitgenannte  bogenförmige  Theilungsart  war  den  meisten 
Anatomen,  soweit  es  sizh  aus  den  Angaben  in  den  betreffenden  Hand- 
bfichem  entnehmen  lässt,  völlig  entgangen.  In  denselben  wird  aus- 
schliesslich der  spitzwinkligen  Theilungsart  Erwähnung  gethan  (Uenle, 
Arnold.  Luschka),  iu  andern  HandbOchern  z.  B.  demjenigen  von 
Quain-Hoffmann  ist  der  Theilnngsmodns  gar  nicht  berücksichtigt. 
Hyrtl*)  hingegen  scheint  nur  die  bo^'cuförmige  Theilungsart  beob* 
achtet  zu  haben,  soweit  aus  der  lolgendea  Stelle:  .  .  .  »Die  Interna 
dagegen,  von  ihrem  Urspmnge  an  eine  nach  Aussen  convexc  Knim- 
mung  bildet,  in  welcher  der  Druck  der  Blntwelle  u.  s.  w."  ein  Schluss 
gezogen  werden  kann.  Auch  Schäfer  (1.  r.)  legt  seinen  Ausführun- 
gen nnr  den  bogenfr)rniigen  Theilungsmodus  zu  Grunde,  wahrschein- 
lich zu  dieser  einseitigen  Auffassung  durch  seine  Untersuchungen  von 
Kinderleichen  entnommener  Gefässe  geführt.  Dieselben  zeigen  näm- 
lich in  ausgeprägtester  Weise  übereinstimmend  nur  den  bogenfr>rmigen 
Typus,  eine  Thatsache,  die  iu  der  fötalen  Anlage  und  Entstehuugs- 
wt'isi-  der  ('arotis  interna,  wie  auch  Schäfer  und  Schwalbe  her- 
vnrheben.  ungezwungen  ihre  Krklärung  findet.  Der  letztgenannte 
Autor  .schildert  in  zutreffender  und  mit  meiner  oben  gegebenen  Dar- 
.stellung  in  der  Sai  Ii.'  iil)erein.stimmender  Weise  den  doppelten  Modus 
der  ('arotistiieilung;  für  die  spitzwinklige  Tlieiliingsforin  schlägt  er 
die  Be/.eiclinnng  „gabelförmig",  für  die  bogen f«»rmigt'  Theilungsart 
„kandelaberartig"  vor.  Ich  werde  in  der  Folge  diese  Bezeichnungen 
im  gegebenen  Sinne  verwenden. 

Die  genetische  Verbindung  des  einseitigen  Theilungsmodas  bei 

*)  Handbuch  der  topographischen  Anatomie,  Bd.  I.  pag.  473. 
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Kindern  und  der  geschilderten  Verhältnisse  bei  Erwachsenen,  ebenso 
die  zahlreichen  Uebergangsformen  bei  letzteren  ist  erst  durch  diese 
neueste  Arbeit  Sdiwalbe's  ermöglicht  worden,  in  welcher  in  geist- 
voller und,  wie  mir  nach  eigenen  nachtrftgUchen  l^eobachtungen 
scheint,  unwiderleglicher  Weise  die  Wachsthumsversc  hiebungen,  d.  i. 
dio  Wachsthnmsdifferenzen  zwischen  Aorta  und  Wirbelsäule  zur  Er- 
kliirungr  verwerthet  sind.    Damach  ist  die  bogenförmige,  fast  quere 
Anfangsrichtung  der  Carotis  interna*),  entsprechend  dem  queren  Ver- 
lauf der  dritten  Kiemenarterie  als  die  primäre  zu  bezeichnen,  die 
bogenförmige,  noch  mehr  aber  die  spitzwinklige   bei  Erwarbsonen 
als  abfreleitete  Formen  zu  betrachten.     (iemäss  den  Ausführuujreii 
Schwalbe's  muss  einerseits  ein  lan^rer  Hals,  andererseits  ein»'  relativ 
kurze  Aorta  durch  Streckung  derselben  aus  der  kandelabcrarti'^'f/ii 
Theilung  eine  spitzwinklige  machen.    Unabhängig  von   den  Aortcii- 
verschiebungen  steigt  in  Folge  der  Vergrösserung  de-  Kehlkopfs  die 
Scliibldrüse  tiefer  herab,   so  dass  bei  erhaltener  bogenförmiger  'l  lici- 
lungsart  die  art.  Thyreoidea  sujterior  nach  unten  gezogen,  gestreikt 
wer<len  muss.  sobald  nicht  zugleich  mit  dem  Tiefertreten  der  Schild- 
drüse auch  die  Theilungsstelle  nach  unten  verschoben  wird,  heshalb 
wird  bei  kurzhalsigen  Individuen  mit  langer  Aorta  der  bogenförmige 
Typus  crliaiten  bleiben,  zugleich  aber  an  Stelle  des  aufsteigenden 
Stücks  der  kindlichen  Art.  thyreoid.  sup.  eine  rein  rückläufige 
Vealanfsrichtung  dieser  Arterie  getreten  sein.    Wir  werden  weiter 
unten  bei  der  Frage  nach  den  Stromverhältnis.sen  im  Theilungswinkel 
die  Bedeutsamkeit  dieser  Thatsache  kennen  lernen.   Zwischen  beiden 
Typen  der  Theilung  mfissen  Uebergangsformen  entitehen,  sobald  sich 
ein  langer  Hals  mit  langer  Aorta  oder  ein  knner  Hals  mit  knner 
Aorta  sosammen  vorfindet 

Diese  AnsfÜhnuigen  Schwalbe*8  machten  mir  nachträglich  anch 
das  gegentheilige  Verhftltniss  Terst&ndlich,  das  besfiglich  der  Thei- 
Inngsform  die  Leichen  des  Gottinger  und  des  Breslauer  pathologischen 
Instituts  darboten.  Während  nach  meinen  Aufzeichnungen  in  Göttin* 
gen  unter  60  Leichen  nur  9  Mal  ein  rein  bogenfftnniger  Thdlungs- 
typus  beobachtet  werden  konnte  —  die  lahlreichen  Uebergangsformen 
lasse  ich  hieb«  unberQcksichtigt  —  und  ich  so  zu  der  Annahme  ge- 
drängt war,  diesen  als  den  selteneren,  gewissermassen  ausnahms- 
weise vorkommenden  Typus  anÜBufusen,  Hess  die  Fortsetzung  dieser 
Untersuchungen  in  Breslau  an  den  Leichen  daselbst  vorwiegend  die 


*)  Vgl.  die  sohematisohe  Zeichnung  von  Krause  in  Henle*8  Gefiss- 
lehre  pag.  215. 
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kaodelabeiaitige  Theilung  beobachten.  Unter  134  aafgezeichneteu 
Pillen  -war  74  Mal  (beinahe  Va  Fälle)  ein  rein  bogenförmiger 
Theilnngsmodue  zn  erkennen,  die  epitswinklige  Theilungsform  nur 
30  Mal  deutlich  ausgesprochen,  wihrend  in  Güttingen  auf  die  gesag- 
ten 9  Beobachtungen  84  F&lle  exquisiter  spitiwinkliger  Theilung 
kamen.  Der  meist  gross  gewachsene  Hannoverische  und  Hessische 
Menschenschlag  im  Gegeosats  su  den  meist  kleinen  gedrungenen  Be- 
wohnern Schlesiens  giebt  fAr  die  genannten  Zahlen  genfigende  Br- 
kUrung. 

Diese  berQhrten  Theilungsrerhlltnisse  beanspruchen  eine  weitere 
Bedeutung  in  ihren  Besiehungen  zur  Bildung  der  sogenannten  aneu- 
lysmatischen  Erweiterungen  der  Carotis  interna.  L.  Meyer  beob- 
tete  in  8  unter  31  mitgetheilten  FÜlen  ▼oUstindige  Aneurysmenbil- 
dung  von  aum  Theil  sehr  betrftchtlieher  Ausdehnung  (1.  c.  p.  106). 

Die  erweiterte  Stelle  fibertraf  an  Umfang  die  flbrige  Carotis  in- 
terna um  das  3-  bis  4  fache  und  selbst  mehr,  ebenso  stets  die  Ca- 
rotis roniinimis.  Die  Erweiterung  war  spindelförmig,  halbspindel-  und 
OascheDförmig.  Meist  ist  die  Ge&sswand  nach  Aussen  hin  stärker 
ansgebuchtet. 

Es  war  dies  die  erste  genauere  Beschreibung  einer,  wie  wir  spä- 
ter sehen  werden,  allgemein  zu  beobachtenden  anatomischen  und  pa- 
thologischen Thatsache.  Einige  Handbücher  der  Anatomie  erwfihnen 
eine  „Anschwellung"  des  (ief.issrohrs  an  der  Theilungsstelle  (Heule. 
Arnold).  Andere  tiiun  derselben  gar  keine  Erw&bnung.  Doch  fand 
ich  in  Luschka 's  Lehrbuch  der  Anatomie  des  menschlichen  Halses 
eine  genauere  Angabe,  die  deutlich  zeigt,  dass  der  erfahrene  Anatom 
die  Erweiterung  der  Carotis  interna  schon  genauer  gekannt  hatte: 
sondern  es  besitzt  die  Ader  an  ihrem  Anfangstheil  gewrihnlich 
eine  leichte  spindelförmige  Auftreibnng.  weldH'  in  der  Hichtung  nach 
aussen  und  hinten  merklich  starker  als  im  übrigen  Umfange  i^t." 
(1.  c.  pag.  H3.S.)  Ancii  Schafer  betont,  dass  das  Aneurysma  der 
Carotis  interna  an  ilin-ni  Lrsiirunge  „nur  die  weitere,  gewöhnlich  <ehr 
unscliiidliche  Ausbildung  einer  normalen  anatomischen  Aiil;i.r<' 
In  der  Richtung  der  nach  aussen  und  hinten  bogenförnit;:<Mi  An>atz- 
stello  der  Carotis  interna  an  die  ('omni,  findet  sich  die  geringe  aber 
gut  sichtbare  Erweiterung  (1.  c).  Schwalbe  ist  der  Ansicht,  dass 
die  Anscliwellung  bei  spitzwinkliger  Theilung  der  gewisscrmasscn  aus- 
geglichenen Anfangsbieguiig  der  (,'arotis  interna  entspreche.  Bei 
der  bogenförmigen  Theilungijart  ist  die  Bulbusbildung  bei  ihm  nicht 
erwähnt. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  ergaben,  dass  der  Aufangstheil 
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der  Carotis  interna  bei  Erwachsenen  nur  mit  ganx  wenigen  Aosnab- 
men  immer  bulblr  erweitert  sei,  dass  aber  die  Form  und  Aasdeh- 
nung dieser  Erweiterung  in  ihrer  Mannigfaltigkeit  und  scheinbaren 
Regellosigkeit  einestheils  von  der  Theilungsart  der  Carotis 
communis,  anderntheils  von  der  Abgangsstelle  und  Abgangs- 
art der  Thyreoidea  superior  abhängig  sei. 

Vor  allem  fiel  mir  auf,  dass  die  bulbire  Erweiterung  kaum  in 
der  Hftlfte  der  Beobachtungen  auf  die  Interna  beschrftnkt,  sondern 
die  noch  der  Carotis  communis  angehOrige  Theilungsebene  mit  iu  die 
Erweiterung  hineingezogen  war.  Am  besten  ergiebt  sich  diese  That- 
sache  ans  vergleichenden  Messung:on,  die  an  allen  aafgescbnitten  un- 
tersuchten Objecten  in  gi  ei  eher  Weise  und  an  bostimmten  Stellen 
vorgenommen  wurden.  Die  Massorte  waren:  a.  die  Carotis  communis 
■2  Ctm.  unterhall)  der  TheilungSHtelle,  b.  die  Carotis  communis  an 
der  TiieiluDgsstelle  selbst,  entsprechend  einer  Linie  dicht  unterhalb 
der  Spitze  des  keilartigeu  Vorsprungs,  der  im  Theilungswinkel  am 
aufgeschnittenen  Objecte  durch  die  Externa  und  Interna  zusammen 
gebildet  wird,  c.  die  Carotis  interna,  d.  die  Carotis  externa  dicht  über 
dem  Theilungswinkel.  der  Mitte  des  benannten  Tlieilungssporns  ent- 
sprechend und  schliesslich  e.  die  ('arotis  interna  2  Ctni.  oberhalb  <ler 
Theilungsstelle.  Diese  Messungsreihe  hat  nun  drei  Typen  der  Kr- 
weitorung  festütcUen  lassen,  för  deren  jede  ich  ein  Zablenbeispiel 
beifüge  *): 

1.  (25].  männl.  Indiv.)    Ii,  (37j.  weihl.  Indiv.)  III.  (4()j.  niännl.  iudiv.) 

a)  18  Mm.  a)  20  Mm.  a)   17  Mm. 

b)  20    .  b)  a5    „  b)  25  „ 

c)  15    ,  c)    19    „  c)   11)  „ 

d)  10  ,  d)  15  „  d)  13  „ 
e;     7    „                   e)     9    „  e)     8  „ 

Während  wir  beim  ersten  Beispiel  im  Theilungswinkel  nur  eine 
Erweiterung  der  Carotis  communis  beobachten,  welche  den  physiolo- 
gischen Erweiterungen  des  (Jefdssrohrs  in  der  Abgangsebene  der  Ver- 
zweigungen gleichkommt,  finden  wir  im  zweiten  und  dritten  Falle  fast 
unvermittelte  Erweiterungen  von  15  und  Hilm.  Der  Unterschied  der 
beiden  letztgenannten  Fälle  besteht  darin,  dass  bei  Fall  II.  die  Er- 
weiterung der  Communis  in  den  Maassen  der  Gefitesquerschnttte  der 
Carotis  eitema  und  interna  lusammen  nicht  einmal  ihre  Deckung 
findet,  während  im  Beispiele  IIL  das  von  Luschka^)  betonte  mitt- 


*)  Die  Zahlen  besiehen  sich  immer  auf  das  rechtsseitige  Gefilas. 
L  c  pag.  319, 
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lere  Verlifiltniss.  dass  dt-r  Uinfati^r  des  Anfaii^stlieils  der  Carotis 
ext«'nia  und  interna  zusammen  {genommen  „um  mindesten  '  3  den 
l  nifang  der  ('arcttis  comnnin's  ühertretTen  s(dlte".  vorhanden  ist.  Aucli 
im  orst}re>tellten  Beispiele  ist  der  (iesaunnt(|iit'rs<  linitt  beider  Caro- 
tidenü>«te  unter  dem  eben  {genannten  Mittel  ^eltliebeii,  das  meinen 
Messungen  zufolge  überhaupt  als  eutschiedeu  zu  hoch  gegriffeu  be- 
trachtet werden  muss. 

Bezüglii  h  des  Weitenvcrhrdtnisses  der  Carotis  interna  an  der 
Theilungsstelle  (c.)  und  drm  zweiten  oberhalb  gelegenen  Gefäss<juer- 
schnitte  (e.)  finden  wir  in  den  gewühlten  Beispielen  Erweiterungen 
von  8,  11  und  11  Mm.  Dieselben  entsprechen  ebenfalls  mittleren 
Zahlenwertbeu,  d.  h.  einer  durchschnittlichen  Erweiterung  der  Caro- 
tis interna  am  Anfangstheile,  welche  etwas  mehr  als  da«  Doppelte 
des  Umfangs  der  Stelle  e.  beträgt.  Diese  Verhältnisswerthe  werden 
ganz  andere,  wenn  wir  die  am  meisten  erweiterten  Stellen  ebne  Be- 
rftcksiehtignng  des  Orts  der  Erweiterung  in  Beziebnng  zu  der  Mass- 
stelle e.  bringen.  Dann  erst  erhalten  wir  Umfangswerthe,  welehe 
das  3 — 4  fache  des  Umfangs  der  Stelle  e.  betragen  und  den  von 
L.  Meyer  angegebenen  Zahlen  entsprechen,  während  die  grOsste  von 
Schäfer  beobachtete  Erweiterung  —  das  zwei  und  einbalbfache  des 
Umfanges  der  engsten  Stelle  mit  den  erstgenannten  Zahlen  in 
Uebereinstimmung  steht.  AU  diese  Zahlen  haben  selbstverständlich 
nur  einen  relativen  Werth  und  können  nur  dann  Ansproch  auf  eine 
weitergehende  Bedeutung  erhalten,  wenn  die  Eröffnung  des  Gefäss- 
rohrs  immer  in  derselben  Weise  vorgenommen  wird.  Zu  meinen  Mes- 
sungen wählte  ich  immer  als  Schnittlinie  die  Mitte  der  den  Theilungs- 
Winkel  begrenzenden  Arterienwand.  Jede  Abweichung  nach  aussen 
musste  Unrichtigkeilen  in  der  vergleichenden  Zahlenreihe  hauptsäch- 
lich bezfiglich  der  Bulbusweite  bedingen  und  konnte  nicht  in  Berech- 
nung kommen. 

Die  gegebenen  Beispiele  vertreten  drei  in  Beziehung  auf  den  Sitz 
und  die  Gestaltung  der  bulbären  Erweiterung  durchaus  verschiedene 
Gruppen:  1.  die  bulbärc  Erweiterung  betriflFt  ausschliesslich  die  Ca- 
rotis interna,  dicht  über  der  Theilungsstelle  beginnend.  Die  Carotis 
communis  zeigt  hierlx  i  im  Theilungswinkel  nur  eine  Erweiterung, 
wie  sie  normaliter  allen  Verzweigungsstelleu  des  arteriellen  Gefäss- 
Systems  eigen  ist. 

2.  Die  bulbäre  Anschwellung  gehört  der  Theibmgsebenc  selbst, 
d.  i.  der  Carotis  communis  an  und  setzt  sich*dabei  gleichmässig  mit 
nur  geringer  Mehrbetheiliguug  der  Garotis  interna  aul  den  Anfangs- 
tbeii  beider  Carotisäste  fort. 
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8.  Die  bulbftre  Ansehwellang  beginnt  in  der  Tbeünngsebene, 
die  relativ  weiteste  Stelle  gehört  aber  dem  Anfuigstheil  der  Carotis 
interna  an. 

Eine  dieser  drei  Grundformen  der  bnlbiren  Erweiterung  des 
Theilungsabscbnittes  der  Garotis  communis  und  des  Anfuigstheils  der 
Carotis  interna  Usst  sich  mit  gans  wenigen  Ausnahmen,  anf  die  ich 
zurficfckoromen  werde,  bei  allen  untersuchten  Objeeten  feststellen. 
Nur  mfissen  individuelle  Verschiedenheiten  der  absoluten  Maasse  der 
Geftsrie,  Alter  und  Krankeitsart,  welche  nach  weiter  unten  su  erör^ 
ternden  thatstchlichen  Verhältnissen  die  Beschaffenheit  der  Gefi&ss- 
wand  und  damit  den  Grad  der  Erweiterung  beeinflussen,  mit  in  Be> 
rOcksiehtigung  gezogen  werden,  ebenso  die  Öfter  zu  beobachtende 
ungleiche  Weite  beider  Garotides  communes  desselben  Individuums.*) 
Meistens  ist  die  Carot  commun.  dext  etwas  weiter  als  die  C.  c 
sinistra  (bis  zu  1  Mm.)i  was  auch  Schftfer  berficksichtigt,  doch 
habe  ich  auch  das  umgekehrte  Verbftltniss  constatiren  kOnnen.**) 

Der  morphologische  Zusammenhang  dieser  drei  Grundformen  er* 
frab  sirh  aus  dem  Studium  unaufgeschnittener,  grossentheils  in  der 
Leiche  injicirter  Präparate.  Die  Injectionen  mit  rasch  erhärtender 
Leimmasse  wurden  unter  ^ieichm&ssigcm  Drucke  ausgeführt,  der  aber 
stark  genug  war.  die  Injectionsmasse  durch  die  Uirugefussc  hindurch 
in  die  anderseitige  Carotis  communis  liiueinzutrciben.  Als  Controll«' 
objecte  in  Beziehung  auf  etwaige  durch  abnorme  Druckwirkung  er- 
zeugte Erweiterungen  dienten  feucht  aufbewahrte  und  getrocknete 
Präparate. 

Immer  liessen  sich  durch  die  deutlich  her\'ortretendc  Ausbuch- 
tung der  Sitz  der  grössten  Erweiterung  und  die  Form  derselben  fest- 
stellen lind  somit  die  Einreihung  in  die  oben  genannten  Typen  be- 
>v<  rk-t('lligen.  Als  die  bestimmenden  Faetoren  für  den  jeweiligen  Sit?, 
die  raumliche  Ausdehnung  und  die  Formbeschaffenheit  der  bulhiiren 
Anschwellung  sind,  wie  ohrn  angedeutet,  einerseits  die  Tlieilungsart 
der  Carotis  eonjiminis.  andererseits  die  I  rsprungsstelle  der  Thyreoi- 
dea superior  /.II  bezeichnen.  Die  normale  Anatomie  \ erlegt  dt-n  l'r- 
spning  der  Tliyr.  snp.  an  die  vordere  Fläehe  der  Carotis  «*\tenia. 
Ich  war  überrascht  diese  unonnale**  Urspruugshöhe  iu  wenig  mehr 


*)  Vers;!.  Varietäten  der  Artprien  in  Iienle'<i  (iefUssleliie  i'.ig.  2.! 7. 
'*)  Weitorliin  heM  Schäfer  hervor,  dass  die  linke  Carotis  iiilema  iiiinifr 
etwas  weiter  wie  die  rechte  angetrofTon  werde,  doch  gehören  nach  raeinen 
Aufzeichnungen  messbare  Differenzen  ('  4 — '  ^  Mui.)  schon  so  den  seltenes 
Vorkommnissen. 
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als  der  Hälfte  meiner  Beobachtangen  vorzufinden.  Fast  ebenso  häufig 
war  der  Uraprung  derselben  io  der  £bene  der  Theilungsstt  llc  di  r 
Can»ti«  coinmnDis  gelegen;  in  17  Fällen  gehörte  die  Abgangsstellc 
der  Thyreoidea  sap.  noch  tiefer  gelegenen  Theilen  der  Carotis  com- 
munis an. 

Die  vier  möglichen  Combinationen  der  beiden  genannten  Paotoren 
ergeben  in  exaet  satnÜNider  Weise  die  Irflher  geschilderten  Formen 
der  bnlbftren  Erweiterung. 

Bei  bogenförmiger  (kandelabeiartiger)  Theilong  der  Carotis  com- 
raonis  und  Abgang  der  Thyieoid.  snp.  von  der  Carotis  externa  fnden 
wir  den  III.  Typus  rerwirUicht:  Beginn  der  Anschwellung  in  der  Thei- 
lungsebene,  das  Blaiimnm  der  Erweiterung  fiUlt  in  den  Anfuigstheil 
der  Carotis  interna  (Fig.  2.*  und  5.**).  Die  Form  der  Erweiterung 
ist  bei  geringerer  Ausbildung  desselben  leicht  flaschenförmig  (Fig.  2.), 
bei  höheren  Graden  mehr  kenlenartig  (Fig.  5.).  Wie  aus  beiden 
Zeichnungen  hervorgeht  und  wie  ich  bei  allen  untersuchten  Objecten 
beobachten  konnte,  ist  bei  dieser  bogenförmigen  Theilungsart  der 
Asfirngstheil  der  Thyreoid.  sup.  schrig  nach  unten  gerichtet,  eine 
Thatsacbe,  die  ich  rar  Bestitigung  der  oben  geschilderten  Untersu- 
ehuagsergebnisse  Schwalbe*s  noch  besonders  herrorheben  mochte. 
Die  Frage,  in  wie  weit  die  »rückläufige''  Anordnung  der  Thyreoidea 
snp.  die  Miterweiterung  der  Theilungsebeae  der  Carotis  communis 
bedingt,  wird  ans  bei  der  Ergründung  der  ursächlichen  Momente  ßkr 
das  Zustandekommen  der  bulbftren  Erweiterung  Oberhaupt  von  grosser 
Bedeutung  werden. 

Bei  spitswinkliger  (gabelförmiger)  Theilnng  der  Carotis  communis 
und  Ursprung  der  Thyreoid.  snp.  aus  der  Carotis  externa 
ist  nur  die  Carotis  interna  an  der  bulbftren  Erweiterung  betheiligt. 
Wir  sehen  also  den  ersten  Typus  vor  ans:  die  grösste  Anschwellung 
fällt  in  die  Carot.  int.,  die  Theilangsebene  ist  bei  der  Erweiterung 
nicht  betheiligt.  Die  Art  der  Bulbusbildung  ist  immer  ausgesprochen 
spindelförmig  (Fig.  1.***),  die  Thyreoid.  sup.  besitzt  in  den  meisten 
Fällen  ein  aufsteigendes  Anfangsstück,  doch  konnte  icli  auch  öfter 
einen  annähernd  queren  Verlauf  derselben  beobachten.  Di»'  Carotis 
externa  macht  hierbei  den  Eindruck  eines  seitlich  ausitzeudeu  Astes 


*)  Injectionsprsparat. 

••)  Das  Gefass  war  in  schwachem  Alkohol  aufbewahrt  und  ist  nach 
Ausführung  der  Zeichnung  zum  Messungsbeispiel  für  den  Typus  Iii.  benutzt 
worden. 

••*)  Iigectionspräparat. 
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der  Carotis  interna,  indem  die  letztere  als  directe  Fortsetzung  der 
Garotis  commnnis  erscheint.  Ffir  diese  Fälle  ist  die  folgende  Schil- 
derung Ton  Luschka  keineswegs  zutreffend,  dass  5  Hm.  unter  der 
Thyreoid.  sup.  der  Abschnitt  der  externa  merklich  dicker  als  die  Ca- 
rotis  interna,  die  erstere  also  die  Fortsetzung  und  Verlängerung  der 
Carotis  comm.  sei.*) 

Die  dritte  Gruppe  (Fig.  3.**)  und  4.***)  umfasst  die  Bilder, 
die  wir  sowohl  bei  spitzwinkliger  als  auch  bei  bogenfSrmiger  Thei- 
lungsart  erhalten,  wenn  die  Orsprungsstelle  der  Thyreoi- 
dea *sup.  in  der  Theilungsebene  der  Carotis  communis 
oder  unterhalb  derselben  gelegen  ist.  Dann  ist  die  grOsste 
Erweiterung  der  Carotis  comm.  angehOrig  und  setzt  sich  dieselbe  mit 
geringer  Mehrbetheiligung  der  Carotis  int.  auf  die  Anfzngsstfieke  bei- 
der aus  der  Theilung  hervorgegaDgener  Geftsse  weiter  fort.  Doch  ist 
unverkennbar,  dass  bei  bogenförmiger  Theilungsart  die  Mitbetheili- 
gung  der  Carot.  int.  immer  in  höherem  Grade  stattfindet  nis  bei  dem 
si)itzwiiikligen  Theilungsmodus.  Dcmgemäss  variiren  auch  die  Formen 
der  bulbareii  Schwellung.  Während  im  ersten  Falle  (Fig.  .3.)  eine 
retorteoähuliche  Configuration  zu  Stande  kommt,  möchtn  ich  für  don 
letztgenannten  Modus  das  etwas  gewagte  Bild  eines  winklig  i^'L-knirk- 
ten  Sanduhrglases  in  Anspruch  nehmen  (Fig.  4.).  Mit  dieser  .Aus- 
führung haben  wir  auch  den  Typus  II.  mit  den  in  Erscheinung  tre- 
tenden Thatsachen  in  Einklang  gebracht. 

Angaben  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Formen  der  bulbaren 
F>weiterung  haben  gemäss  den  gtnnachten  Aiisfühi imgen  über  die  man- 
nigfachiMi  ziisammeiiwirkondcn  Knrtoron  und  bei  <ler  rolativ  geringen 
Znlil  von  l'.edbaclituiigen  (l-s  1  f) nur  eine  bedingte  Medeutuiig.  Vor  Allem 
möchte  ich  hervorheben,  dass  es  bei  dem  eben  betonten  \'<>rkoinni<'n 
zahlreicher  Lebergangsfonnen  zwischen  gabel-  und  kan(lelal>erarti;ier 
Theilung  der  Carot.  eomni.  oft  nicht  leicht  ist,  den  Tyi>us  der  bul- 
bären  Erweiterung  festzustellen  und  nur  die  Zerlegung  des  Bildes  in 
die  einzelnen  (Komponenten,  in  letztes  Linie  die  ol>en  angeführte  Art 
der  Messung  den  Ausschlag  geben  kann.  Am  hfinfigNten.  bei  ^1  Fäl- 
len, war  der  erste  Typus,  entsprechend  der  vorwiegend  zu  beobach- 
tenden bogenförmigen  Theilungsart;  bei  5^>  Heobachtungen  zeigte  sich 
der  dritte  Typus,  während  die  alleinige  Betheiliguug  der  Carot.  int., 


*)  Vgl.  1.  c.  pag.  819. 
**)  Iiyoctionspräparat. 
'**)  Feoeht  aufbewahrtes  Prilpaiat. 

t)  Die  durch  Iqjection  gewonnenen  Resultate  sind  hier  miteingeschlossen. 
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der  sweite  Typus,  sich  bei  42  Fällen  vorfand.  2  Beobaclitungen  zeig- 
ten gaDS  abnorme  Verhältnisse,  deren  ich  später  kurz  gedenken  will. 

Bei  jeder  der  geschilderten  Formen  der  Bulbusbildung  al  t m  lu 
traf  die  grösste  Convexität  der  Erweiterung  die  den  Theilungswinkel 
entgegengesetzte  Seite  des  Gefässrohrs.    Ich  glaube  dies  in  Verbindung 
bringen  zu  müssen  mit  der  Eingangs  erwähnten  embryonalen  Anlage 
und  Kntwickluug  dieses  Gefassabschnittes. 

Damit  gelangen  wir  zur  Frage  nach  der  Rntstebungsweise  und 
dem  frenetischen  Charakter  der  Bulbusbildung.  All  die  gegebenen 
Schilderungen  beziehen  sich  auf  Gefässe  von  Erwachsenen,  doch  schlies- 
sen  die  Beobachtungen  noch  Gefässe  von  IGjährigen  Individuen  in 
sieh.  Gehen  wir  auf  kindliche  Gefasse  des  1.  und  2.  Lebensalters 
/.unick.  so  finden  wir  ausser  dem  mehrfacii  erwähnten  rein  bogeufür- 
iniut'n  Ursprung  und  Anfangsverlaufe  der  Carotis  interna  die  weitere 
Thatsache.  dass  die  bulbiire  S  chwellung  sowohl  an  der  Thei- 
lungsstelle  wie  auch  im  Anfangsstfick  fehlt.    (Vgl.  Fig.  (5.*) 

Ich  stehe  mit  der  Aufstellung  dieses  Satzes  in  Widerspruch  mit 
Schäfer,  der  auch  den  kindlichen  Gefässen  dieser  Lebensalter  eine 
geringe  aber  gut  sichtbare  Erweiterung  der  Carotis  interna  zuerkennt. 
Der  stark  nach  Aussen  convei  gebogene  Verlauf  der  Carot.  int.  kann 
sehr  leicht  zur  fälschlichen  Ansoiiauung  einer  leichten  Ausbuchtung 
in  der  gesagten  Bichtung  führen.  Nimmt  ausserdem  die  Thyreoidea 
sup.  ihren  Ursprung  in  der  Theilungsebeue,  so  ist  mit  der  damit  ver- 
bundenen Verbreiterung  dieses  Bezirkes  eine  Answeitdng  am  aufge- 
schnitteneu Objecto  noch  täuschender  nahe  gelegt.  Verfertigt  man 
aber  am  nnanfgesclinittenett  Präparate  Serien  von  senkrecht  m  je- 
weiligen Längsaxe  geschnittenen  Gefiissqnerschnitten,  so  ergiebt  die 
schrittweise  Verfolgung  der  Querschnittbilder  bei  Kindern  des  1.  und 
3.  Lebensjahres  niemals  bnlbäre  Erweitemngen  nach  irgend  einer 
Richtung.  Solche  Schnittreihen  scheitern  in  ihrer  Anfertigung  sehr 
leicht  an  gans  geringer  Schrigstellnag  oder  Verschiebung  des  Ob- 
jects;  nur  in  Btnbettnngsmasse  (Wallratii  mit  RicinnsOl)  parallel  zur 
Lingsaze  eingeschmolzene  kleine  Gellssabschnitte  der  betreffenden 
Stelle  gaben  mir  mit  dem  Weigert-Leyser'sehen  Schiebermicrotom 
geeignete  Uebersichtsbilder.  Selbstverständlich  werden  Schnitte  durch 
dii  Theilnngsebene  selbst  bei  dem  schräg  nach  Aussen  gerichteten 
Ansätze  der  Carotis  interna  immer  im  Verhältnisa  zur  Längsaxe  des 
Stammgelässes  (Carot.  comm.)  Schrägschnitle  der  äussern  Wandung 
ergeben. 

*)  Feucht  auf  bewahrtM.  nicht  ii^jiciries  Präparat. 
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Die  Untenmehniig  von  Geftssen,  die  iltern  Kindeni  angehört 
hatten,  gaben  mir  keine  fibereinstimmenden  Bilder.  In  einem  Falle 
fand  ich  schon  bei  einem  Sjihrigen  Kinde  leicht  oval  geformte  nnd 
unverhältnis8m5s8ig  grosse  Gefitesquerschnitte  aus  dem  Anfangstbeil 
der  Carot.  int,  doch  mnss  ich  hinsnfBgen,  dass  dem  Tode  längere 
Zeit  ErstieknngsanfftUe  Torangegangen  waren,  so  dass  an  die  Folge- 
erscheinung ganz  au.ssergewf'^hiilich  wirkender  Momente  gedacht  wer- 
den  muss.  Andere  kindliche  Gefiis«'.  spätem  Kindeljahren  angehörig, 
seigten  mir  noch  keine  Bulbusbildun^'.  I)a  mir  nur  wenige  Gefässe 
ans  den  spätem  Kinderjahren  (h.  bis  15.  Lebensjahr)  zur  Unter- 
suchung zur  Verfügung  standen  und  diese  ganz  wechselnde  Resultate 
ergaben,  indem  bald  nur  die  ersten  Anfänge  (längs  ovale  Form  der 
Gefässquerschuittes)  bald  deutliche  Ausbuchtungen  zu  beobachten 
waren,  so  bin  ich  nicht  im  Stande  anzugeben,  mit  welchem  Jahre 
die  Ausweitung  des  Anfaogstheiles  der  Carot.  int.  ein  regelmässiger 
Befund  zu  werden  beginnt.  Für  jeden  Fall  aber  glaube  ich  die  That- 
sache  hervorheben  zu  müssen,  dass  die  Bulbusbildung  den  ersten 
Lebensjahren  fehlt,  diesellte  also  bis  zu  gewissem  Sinne 
eine  pathologische  F>r^rh  ei  u  ii  ii  !r  ist.  Ich  füge  nur  der  Vollstän- 
digkeit wegen  die  auch  aiidf-rw eitig  betonte  Thatsache  bei.  dass  die 
kindliche  Carotis  interna  im  Verhältniss  zur  externa  immer  betracht- 
lich weiter  gefunden  wird.  Die  weitere  Erwägung,  dass  es  höchst 
wahrscht'iiiücli  die  norniale.  in  der  fötalen  Anlage  bedingte  Anord- 
nung (1<  s  betreffenden  (iefäs>abschnittes  ist,  welelie  durch  die  ge- 
setzten Widerstände  die  F^rweitenmg  verursacht,  kann  an  obigem 
Hauptsatze  nichtN  iiiulern.  l)ocli  führt  uns  diesellje  zu  der  Frage 
nach  der  Kntstehungsursache  der  spater  coustaut  in  Erscheinung  tre- 
tenden l>ulbaren  Erweiterung  an  dieser  Stelle. 

L.  Meyor  lenkt  mit  Kücksirht  auf  seine  Untersuchungen  \ou  Ce- 
fiissen  Ceisteskranker  die  Aufmerksamkeit  auf  die  mannigfaeiien,  lang- 
«lauernden  und  intensiven  Störungen  der  Circulation.  l>esonders  auf 
die  bei  diesen  Kranken  so  häufigen  Hirncongestionen  als  Ur.sache  der 
benannten  pathologischen  Erscheinung.  Der  erhöhte  Gehirndruck 
führt  zu  einer  Gompres.sion  der  Capillareu,  die  in  rückstauender  Wir- 
kung den  Seitendmck  in  der  Carot.  int.  sehr  erheblich  erhöben  muss. 
Diese  Druckvermehrung  muss  in  der  Carot  int.  bis  zu  dem  Punkte 
zunehmen,  an  wdehem  ein  Ausgleich  mit  andern  Gefässgebieten 
stattfinden  kann.  Gerade  an  der  Theilungsstelle  sind  diese  Bedin- 
gungen erfQUt,  der  erhöhte  Druck  der  Carot  interna  kann  daselbst 
plötzlich  durch  Uebertragung  auf  die  Blntsfole  der  Carot  comm.  nnd 
externa  eine  Ansgleichnog  erfahren.  Die  hiebei  stattfindende  mecha- 
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nische  Ersehütteniiig  der  Gefftsswand  wird  ein  weiteres  sch&dlicheR 
Moment  hauptsichUch  zur  Entstehung  gewisser  kranlchafter  Verände- 
rangen  der  Gefiteswandung  selbst  abgeben  mflssen. 

In  diesen  Ausffihrungen  von  L.  Meyer  sind  die  Momente  nieder« 
gelegt,  die  allein  zur  £rklftrnng  der  gefundenen  Thatsachen  heran 
gezogen  werden  können.  Denn  da.^s  die  letzte  Ursache  der  in  Rede 
stehenden  pathologischen  Erscheinung  in  ahuormen  Stromverhftltnissen 
gelten  ist,  muss  aus  der  typischen  Gestaltung  der  Erweiterung  und 
dem  constauten  Sitz  derselben,  au.s.serdern  aus  dem  regelmu^isigen  Auf- 
treten der  nachher  />u  besprechenden  Alterationen  der  Gefässwand 
fresclilcisNon  werden,  für  die  uns  andere  Krklärungsmomente  fehlen. 
Doch  glaube  ich  nicht,  dass  die  pathologiscin  Erscheinung  der  Him- 
congestionen  und  die  hieraus  resultirende  Hück.stauung  rait  ihren  ge- 
schilderten Folgen  eine  befriedigende  Lösung  der  angeregten  Frage 
bilden  kann.  Ausser  der  mehrfach  betonten  Thatsache.  dass  bei 
allen  erwachsenen  Individuen  die  besagte  Erweiterung  in  bestininilen 
(irenzen  und  unter  bestimmten  F«Mmen  sich  vortindet.  also  eine  iiitra 
vitani  bestandene  (iei>teskrankeit  nur  für  den  geringsten  Theil  der 
Fälle  eine  Erklärung  bilden  konute,  spricht  gegen  diese  Auffas- 
sung die  ganzi'  di  tippe  von  Hulbusbildung,  die  durch  den  drit- 
ten Typus  repra>eutirt  wird.  Eine  Rückstauung  im  obigen  Siuue 
könnte  w<dil  eine  Erweiterung  der  Theilungsstelle  sell»>t  bediii^eu, 
doch  keine  Mitbetheiliguug  der  C"ari)ti.s  e.xterua  verursachen.  Es  müs- 
sen also  gewisse  .Scliädiiclikeiten  im  erkrankten  (»efässbezirk  selbst 
wirksam  sein  und  es  war  der  (iedanke  sehr  nahe  lie-reiid.  da^s  die 
oben  beschriebene  \rt  und  Weise  des  (iefiissur>pruuge>  au  dieser 
Stelle  die  (Quelle  der  Anomalien  der  Blutströmung  bilde.  Ihn  h  erhielt 
dieser  Erklärungsversuch  erst  fe.ste  Gestaltung  und  anatomische  lie- 
gründung  durch  die  Verwerthung  der  neuerdings  veröffentlichten 
schönen  Untersuchungen  von  Roux  über  die  Verzweigungen  der  Blut- 
gefässe.*) In  denselben  ist  dnreli  mathematische  Beweisffihning  fest- 
gestellt, dass  der  Ursprung  der  Aeste  in  der  Regel  unter  dem  den 
hydrodynamischen  Verhftltnissen  entsprechenden  Winkel  erfolgt  und 
darnach  erst  das  Gef&ss  die  fiinetionell  nOthige  Richtung  durch  Um- 
biegung  erlangt  Ist  diese  Regel  von  der  hydrodynamischen  Selbst- 
gestaltnng  nicht  znr  Geltung  gekommen,  ist  der  Ursprungswinkel 
eines  Gefitosastes  ein  fttr  die  hydrodynamischen  Verbältnisse  zu  grosser, 
so  wird  fUigesehen  von  Strndelbilduiigen  im  Stamme,  an  der  hintern 


*)  Jenaische  Zeitschrift  für  Naturwissenschaft  XII.  Bd.  1878 
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Wand  des  Aates  ein  Anprall  des  in  denselben  einiliessenden  Blat- 
Stroms  stattfinden. 

Diese  Abweichung  von  der  Regel  finden  wir  in  der  Tbeilnngsart 

der  Carotis  communis  verwirklicht.    Wir  haben  oben  gesehen,  das» 
das  kiiulliche  Gefäss  immer  bogenförmig  vom  Hauptstamme  abgeht, 
und  zwar  einen  Bogen  bildet,  welcher  der  GrOsse  eines  rechten  Win- 
kels fast  gleichkommt.  Andere  Folgerungen  von  Roux  besagen  nun. 
dass  die  grösseren  Arterien  im  Allgeraeinen  unter  spitzerem  Winkel 
alt^-^^'lien,  als  die  relativ  schwächeren;  es  müsste  also  bei  der  relativen 
Stärke  und  functionellen  Bedeutung  der  (.'arot.  int.  ein  spitzwinkliger 
Abgang  von  der  Carotis  comra.  stattfinden,  sollten  die  hydrodynamisch 
wirkenden  Kräfte  des  Blutstroms  in  regelrechter  Wei.se  angreifen  kön- 
nen.    Ein    rechtwinkliger  A.sturspruug,  wie    ihn  die  bogeiiformige 
Vrsprungsrichtung  der  Carotis  interna  zeigt,  ist  überhaupt  nieniaN 
mit  den  hydrodynamischen  Kräften  in  Einklang  zu  bringen.    Ks  ist 
SU  eine  in  der  fötalen  Anlage  und  Weiterentwicklung  die- 
.s  e  s  Ci  e  f  :i  s  s  a  h  s  c  h  n  i  1 1  e  s  morphologisch  bedingte  Abweichung: 
von  der  hydrodynamischen  Selbstgestalt nng  und  damit  der 
Grund  zu  abnormen  8 tromverh ältnisseu  gegeben.  Finden  wir 
aber  ausserdem  noch  eine  nahezu  rechtwinklige  oder  sogar  riieklautip- 
Anfangsrichtung  der  Thyreoid.  sup.  an  der  entgegengesetzten  Stit-' 
des  Ursprung.stheils  der  beiden  Carotidenäste.  so  ist  eine  H;iiifiuig 
hydrodynamischer  Regelwidrigkeiten  und  noch  mehr  Ursache  zu  ab- 
normen Stromverhiiltnissen  gesetzt.    Dieser  Erklärungsversuch  steht 
in  völligem  Einklang  mit  dem  früher  geschilderten  Drei -Typus  der 
Bolbnsbildnng.  Bei  spitswinkliger  Theilnng  der  Garot.  comm.  nnd 
anfsteigendem  AnfangsstOdi  der  an  der  Garot  ext  entspringenden 
Thyreoid.  mass  der  Gmnd  snr  bnlbftren  Erweiterung  schon  xu  der 
Zeit  gelegt  sein,  da  noch  der  iBtale  Typus  erhalten  ist   Für  alle 
andern  Formen  sind  das  ganse  Leben  hindurch  genug  Bedingungen 
in  Stromanomalien  gegeben.  Eine  weitere  Bestätigung  des  Gesagten 
bietet  die  fierficksichtigung  der  Variet&ten  der  Gefiftsstheilnng  dar. 
Ich  habe  solche  in  den  iwei  eigenen  Beobachtungen  gleichmftssig  hi 
der  Weise  auftreten  sehen,  dass  vom  Anfongstheil  der  Garotis  externa 
zwei  nebeneinander  in  derselben  Horisontalebene  gelegene  Artt  Thy- 
reoid. sup.  entspringen.  Der  Stamm  der  Gaiot  ext.  besitst  den  gla- 
chen,  einmal  einen  wenig  vergrösserten  Umfang,  wie  die  Carot.  int 
Die  letitere  geht  in  leicht  nach  aussen  convexem  Bogen ,  gewisser- 
niassen  als  Fortsetinng  der  Garot  comm.  weiter;  die  Garot  extemi 
verläuft  in  flach  nach  vom  gerichteten  Bogen  medianwirts,  um  sich 
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mit  einer  sweiten  nach  ansäen  gerichteteu  Biegung  der  Carotis  int, 
die  inzwischen  ihren  Lauf  nach  hinten  gewendet  hat,  zu  nähern. 

Hier  fehlt  die  bnlbire  AnschweUong  der  Garot  int.  ganz;  jedes- 
mal war  im  Ahgangswinkel  der  verdoppelten  Thyreoidea  sup.  eine 
leichte  nach  anssen  nnd  vorn  conveze  Anftreibnng  zu  bemerken 
(s.  Fig.  7.*);  dieser  doppelte  Asturspmng  ist  in  seiner  Wirkung  auf 
die  Verlaufsrichtnng  des  Stammrohrs  mftcbtig  genug,  dasselbe  in 
Mnem  nach  aussen  und  vom  concaven  Bogen  abzulenken  und  so  den 
noimalen  Typus  der  Garotistheilung  v5llig  umzudrehen.  Die  dadurch 
gesetzte  Verschiebung  der  gewöhnlich  wirkenden  Momente  der  Bulbus- 
bildung  fahrt  folgerichtig  zu  einer,  wenn  auch  geringen  Erweiterung 
am  Orte  des  grftssten  Widefstandes,  der  Abgangsstelle  der  verdoppel- 
ten Thyr.  sup. 

In  welcher  Weise  bewirken  die  gesetzten  Strombiudemisse  die 
bnibäre  Erweiterung? 

Wir  gelangen  SO  zu  der  letzten  uns  zu  beschäftifrenden  Frage 
nach  den  Veränderungen  der  Gefässwandiinfr.  1)1«  durch  die  geschil- 
derten Verhältnisse  bediuirtc  Wirbel-  und  Strudelbildung  im  Blute 
muss  die  Beschaffenheit  der  (iefasswand  an  jener  Stelle  in  patholo- 
gischer Weise  beeinflussen.  Bezüglich  der  endarteriitischen  Verände- 
rungen derselben  bei  Erwaciisenen  ist  der  genauen  zutreffenden  Schil- 
derung von  L.  Meyer  kaum  etwas  zuzufügen.  Nur  hervorlieben 
möchte  ich,  dass  bei  der  Miterweiterung  des  Theilungsabscliuitti  -  der 
(Jarot.  comni.  und  tiefer  rrsi»rungs'-telle  der  Thyr.  sup.  in  d<  r  Kliene 
der  Letzteren  die  ('arot.  comni.  meistens  eine  scharf  begrenzte  wall- 
artige Verdickung  dt-r  Wandung  «larbietet.  die  glejchmässig  auf  die 
l  rsprungsöffnung  <ler  Thyr.  suj).  übergeht  und  djcsribe  rinLrf'irniig 
umfasst.  Ks  ist  dies  eine  weitere  l)est;iligung  der  uben  dargelt-gten 
Anschauung,  das>  durch  die  genannte  Abgangsart  der  Thyr.  sup.  dem 
Blutstrom  vermehrte  und  direct  in  der  gegebeneu  (jefässvcrzweiguug 
bedingte  Widerstünde  erwaciisen. 

Ein  grosses  Interesse  beans[>ru(  hen  die  zu  gleicher  Zeit  vorkom- 
menden in  gewissem  Sinne  die  sclerotisch  veränderten  Stellen  „un- 
terbrechenden" partiellen  Verdünnungen  der  (iefässwaud.  L.  Meyer 
hat  nachgewiesen,  dass  denselb.sn  eine  sehr  beträchtliche  Verdünnung 
der  Media  au  der  betreffenden  Stelle  zu  Grunde  liegt,  während  die 
Intima  völlig  intact  erscheint.  Ich  habe  zahlreiche  Gefässe  Erwachse- 
ner darauf  hin  untersucht  und  habe  die  Beobachtungen  von  L.  Meyer 
nur  bestätigen  können. 

•)  Iiyectionspräparat. 

•21  * 
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Tonstant  finden  sich  diest-  Verdünnungen  an  der  innern,  den 
Theilunjrswinkfl  be^Tenzfiiden  Fh'irhe  der  (Jefasswaiid  und  treten  am 
deutlichsten  bei  durchfatiendem  Lichte  als  bläulicli weisse,  unre^rol- 
inäsftig  begrenzte,  meist  erbsengrosse  Partien  hervor.  Dicht  olx  rh.'db 
der  geRclnldort"n  wallartigen  Erhöhnn'^.  obenso  in  der  Ti«'fe  der 
gWissten  Ausbuchtung  finden  sich  Prädilectionsstellen  der  Verdünnung. 
Sehr  oft  z<'igt  die  Innenfläche  der  Gefasswand  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung des  bulbär  erweiterten  Geffissbezirkes  ein  vielfach  höckeriges, 
bei  diirclifalbMidcni  Licht«'  betrachtet,  fa^t  siebartiges  Aussehen,  indem 
zahlrt'ieii  selerotiscb  verdickte  Stelh-n  mit  verdünnten  leicht  ausgC' 
buchteten  .Abschnitten  der  Gefässwandung  abwechselten. 

Diese  partiellen  Verdünnungen  lassen  sieh  in  glei<'her  Weise  an 
(ieffisNen  iuiiendliclier  Individuen,  hei  denen  die  Gefasswand  keitierlei 
endarteriitisclie  Veriinderungeji  zeigt,   nachweisen.    Ihre  eiirenartip'. 
von  der  endarteriitisehen  \'er:inderung  unabhängige*)  Natur  tritt  am 
«leiitliclisten   beim  Studium  kindlicher  Gefässe  aus   dem   ersten  und 
zweiten  Lebensjahre  hervor.    Auf  die  histologischen  l>etails  derselben, 
den  grossen  lÜMiireiclitlium  sämmtlicher  dn-i  Arterienliiiute.    die  auf- 
fallende Breite   der  Intima   im  Verhältniss   /.u   ihrer  Mächtigkeit  bei 
Erwachsenen,   sowie  das  Verhalten  der  \  asa  vasorum  in  dieser  Bil- 
dungsperiode kann  ich  nicht  näher  eingehen,   da   endgültige  l'nter- 
suchungsresaltate  über  den  histogenetischen  Charakter  der  einzelnen 
Rrscheinungen  von  mir  noch  nicht  gewonnen  worden  sind.  Die  That- 
sacbe  jedoch,  die  anf  die  vorliegende  Frage  Bezug  hat  und  welche 
ffir  die  Brklärang  der  beschriebenen  Verdfinnungen  von  grosser  Be- 
deutung  ist,  babe  ich  immer  in  gleicher  Weise  beobachten  kennen. 
Fertigen  wir  Bchnittreihen  mikroskopischer  Qaerschnittbilder  aus  den 
Urspmngstheil  der  beiden  Carotiden&ste,  unterhalb  der  Theilnngsebene 
der  Garotis  communis  beginnend  und  fiber  den  Theilungswinkel  nach 
oben  weiternchreitend,  so  finden  wir  an  denjenigen  Bildern,  die  der 
Theilungsebene  selbst  angehören,  regelmassig  aulEallende  Verschieden- 
heiten in  der  Wanddicke  der  verschiedenen  Begrenaingslftchen.  Der- 
jenige  Theil  des  Gefässquerschnittes,  aus  dem  die  Garotis 
interna  hervorgeht,  ist  im  Mittel  um  0,07  Mm.  dflnoer  als 
der  der  Carotis  externa  entsprechende  Gefftssabschnitt. 
Ziehen  wir  aber  in  Betracht,  dass  bei  dem  schrägen  bogenförmigen 
Ursprungsverlauf  der  Carotis  int.  sehr  leicht  Schrägbilder  des  der 
Garotis  interna  angehörigen  Abschnittes  der  Gar.  comm.  und  somit 
Verbreiterungen  des  Wandnngsdurehschnittes  daselbst  entstehen  kOn- 


•)  VrI.  L.  Meyor  I.  c.  pag.  104. 
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neD,  so  hftben  wir  damit  eine  Fehlerquelle  gegeben,  welche  die 
obige  Verdünnungsziffer  noch  zn  niedrig  erscheinen  lässt.  Die  Ver- 
dfinnung  beginnt  ganz  unvermittelt  in  der  Theilnngsebene;  das  End- 
stfick  der  Carotis  eomro.  zeigt  ganz  gleichmässige  Wanddicke.  Doch 
ist  diese  Verdünnung  nicht  in  gleicher  Weise  auf  den  ganzen  Umfang 
des  Antheils  der  Garotis  interna  vertheilt.  Am  ausgeprägtesten  ist 
dieselbe  dicht  am  Theilungsspom  d.  i.  dem  Vorsprunge  der  Arterien- 
wandung nach  Innen,  welcher  di^r  i^pitie  des  Theilungswinkels  ent- 
spricht*). 

Die  lutinia  ist  iu  der  Theilungttebene  überhaupt  »chmal  zu  nen- 
nen gegenüber  der  Ausdehnung  derselben  an  andern  Stellen  <Ies  Ge- 
fässrohrs  und  tTscheint  speciell  iu   (l«'in   der  ('arot.  int.  anj;eliörigt'n 
Abschnitte  nicht  dünn^T.  als  am  ührij-^'  n  Theile  des  Querschnitthildcs. 
Die  Verringerung  der  Waaddicke  an  dirser  Querschuittsstelle  betrifft 
ausschliesslich  die  Media,  so  dass  wir  hier  analoge  Wrliiiltnissc  vor- 
finden, wie  hei  den  partiellen  Verdünnungen   ih  r  <  ;>  füsswand  bei 
erwachsenen  ludividuen.    Schreiten  wir  zur  Luteräuchiinti'  von  Ge- 
fässen  weiter,  die  altern  Kindern  entnommen  sind,  so  finden  wir  die 
Wanddicke   des  in   der  Theilnngsebene   geh  freuen   Al>>ohuittes  der 
f'arotis   interna   sehon   erhebürli  \ erändert.     l)ie  Intinia   springt  in 
zahlreiciien   uuregelmässig  angeordneten,  dentliih   abgeset/f"n  Ver- 
breiterunfrcn    ins   Lumen   das  (n  fässes  her\or:  au<li  die  Media  der 
bttreffenden  Stelle  nimmt   an  der  Verbreiterung  Theil.   <lie  Zahl  der 
Kerne,   /um   Theil    lymphnideu   Eleuu-ntcn    an^'i  liori;: .    ist   in  den 
N  erbreiterungsbezirkeu  stark  \  »'rmehrt  und  --n  t  iu  unrifMt  hniäs.vj;:  brei- 
tes,   wellig   in's   Lumen    vorsfiringi-ndes  (,)uer><hn;tr.>liild  dieses  Ab- 
schnittes der  Carotis  int.  gegelien.    Ob  diese  fbck weise  anftn-tendm 
Verbreiterungen    den   später   eiuiarteriiti.seh  erkrankte  n  Stellen  cnt- 
spreciieu,  oder  nur  <'ompensat(iriN(:h  an  den  (.)rten  des  grössten  \Vi- 
d»'r>tandes   und   der  ausgeprägtt'>trn  Wirbelliiblung   auftreten,  kann 
ieh  niclit  entscheiden.    Nur  <las  mochte  ich  festhalten,  (huss  die  Ver- 
dniinunfreu  zuerst  in  l'ksclieinuug  treten,   vielleicht  als  erste  und 
theilweise  bleibende  Folge  der  in  der  Gefässanlage  bedingten  Strom- 
anonialieu.     Die  Verdünnungen  am  Gefässrohre  der  Erwachsenen 
stellen  so  nur  die  bleibenden  Reste  einer  in  der  ersten  Kindheit  er- 
worbenen Verdünnung  der  Gefftsswand  an  jener  Stelle  dar. 

Zum  Schlüsse  haben  wir  noch  der  Momente  zu  gedenken,  welche 

*)  Die  ÜMSse.  welche  dem  genannten  Miltel  zu  Grunde  liegen,  sind 
correspondirenden  Stellen  des  grosslen  Umfangs  der  Querschnittsbilder  enl^ 
noinmen. 
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das  absolnte  Maass  der  bnlbftren  Brweitening  beeioflnsseD,  bexiehnngs- 
weise  eine  wirkliche  AaenrysmeDbildoog  bewirken  mfissen.  Hier  sind 
wir  auf  die  Intensität  der  oben  erwähnten  endarteiütisehen  Verände- 
roDgen  der  Gefiisswand  als  Erkläningsnrsache  angewiesen. 

OefteTB  auftretende  nnd  intensive  Dmclischwankangen  innerhalb 
dieses  GefässbezirlEs  bei  CongestiTssuständen  des  Gehirns,  das  Za- 
Hammentreffen  mit  allgemeiner.  Endarteriitis,  ebenso  Henfehler  mit 
ihren  Gonsequenzen  auf  die  Circulation  bieten  zahlreiche  ursächliche 
Momente  dar  zu  tiefer  gehender  ErkraolcaDg  des  uns  beschäftigenden 
Gefässabschuittes  Die  weitere  Yerfol§;ung  dieser  Verändemngen  ge- 
hört anderen  Gebieten  der  pathologischen  Untersnchong  an. 

Die  £rkläning  der  Abbildungen  s.  im  Text 

Einen  Theil  derselben  verdanke  ich  meinem  Freunde  Herrn  Dr. 
Hans  Strasser,  Assistenten  am  hiesigen  anatomischen  Institute. 
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Eui  Fall  von  priigressiver  Haskehitropliie  mit  £r- 
kraukiuig  der  graneii  Vordersäalen  dd^ 

Räckenmarks. 


ir  theilen  in  den  folgeudeu  Blättern  einen  Fall  von  typischer  pro- 
♦rressiver  Muskelatrophie  mit,  der  zur  Section  gelange  und  —  wie 
fast  alle  in  den  letzten  Jahren  untersuchten  derartigen  Fälle  —  eine 
ausgesprochene  Verfmderung  in  den  grauen  Vordersüulen  des  Kürken- 
marks erkennen  Hess.  Es  würde  Angesiciits  der  Oonstanz  dieser 
Befunde,  wie  sie  seit  Einführung  besserer  l  iitersurliuiigsniethoden  in 
die  pathojoorisolie  Histtdogie  des  Rückenmarks  die  Hegel  gewesen  ist. 
kaum  nöthig  sein,  solche  Fälle  noch  ausführlich  zu  publiciren,  wenn 
nirlit  jüngst  von  Lichtheim*)  ein  als  progressi\e  Muskelatrophie 
bezeichneter  Krankheitsfall  publicirt  worden  wäre,  in  vvelclieni  alle 
und  jede  Veränderung  am  Rückenmark  fehlte  und  aus  welchem 
Li  eilt  heim  desiialb  den  Schluss  zog,  die  Anschauung  von  der  pri- 
mär myopathischen  Natur  der  progressiven  Muskelatrophie,  wie  sie 
besonders  von  Friedreich  in  seiner  bekannten  grossen  Monographie 
über  diese  Krankheit  vertheidigt  wird,  »ei  iu  der  That  die  richtige 
uod  für  alle  Fälle  /.utrefiende. 

Unser  Fall  bietet  nun  gerade  für  die  Beurtheiluug  der  hier  ob- 
schwebenden  Streitfragen  den  ganz  besonderen  Vortheil,  dass  er  on- 


Von 


Dr.  W.  erb  und  Dr.  Friedr.  Scbuttze 


in  Heidelberg. 


*}Licbtheiiii,  ProgressiTe  Mnskelatrophie  ohne  Erkiankong  der  Vor- 
derhömer  des  Rückenmarks.  Dieses  Archiv,  Vm.  Ilft.  3.  1878. 
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gewöhnlich  frfih  zur  Section  kam,  indem  er  schon  im  3.  bis  3.  Jahre 
<les  Krankheitsverlaufs  durch  eine  intercnrrente  Krankheit  beendigt 
wurde;  wir  konnten  somit  die  Untersnchung  in  einem  relativ  frühen 
Stadium  der  Krankheit  machen  und  welche  Bedeutung  gerade  hier- 
durch  das  Vorhandensein  der  spinalen  Veränderungen  gewinnt,  liegt 
för  den  Kundigen  auf  der  Hand. 

Wir  konnten  nns  damit  begnügen,  diesen  neuen,  nach  allen  Rich- 
tungen hin  sorgfältig  anatomisch  geprfiften  und  gerade  mit  Röcksicht 
auf  die  Frage  von  der  fortgeleiteten  Neuritis  genau  untersuchten  Fall 
einfach  dem  Lichtheim*schen  gegenfiber  su  stellen;  allein  es  ver- 
lohnt  denn  doch,  zu  untersuchen,  ob  denn  wirklich  der  Fall  von 
Lichtheim  zu  der  typischen  progressiven  Mnskelatrophie  gehört 
oder  nicht,  und  ob  Licbtheim  also  wirklich  berechtigt  ist,  die 
weitgehenden  Schlüsse  aus  diesem  vereinzelten  Falle  zu  ziehen,  die 
er  zieht.  So  schwierig  nun  auch  eine  solche  Dntersuchnng  ist,  theils 
weil  das  klinische  Bild  der  typischen  progressiven  Huskelatrophie 
noch  nicht  mit  gcnfigender  SchArfe  feststeht,  theils  weil  es  ungemein 
schwierig  ist,  bloss  nach  (]•  r  wenn  auch  noch  so  aosfährlichen  Be- 
schreihunp:  eines  solchen  Falles  sich  ein  ganz  authentisches  Urtheil 
ühcr  denselben  zu  bilden,  so  können  wir  doch  boi  genauem  Studium 
des  Li  eilt  hei  in 'sehen  Falles  einige  Bedenken  nicht  unterdröcken,  die 
sowohl  klinischer,  wie  anatomischer  Natur  sind. 

Besonders  ist  es  die  Entwicklungsweise  der  Krankheit,  welche  in 
dieser  Kichtnn^  betont  werden  ninss:  Patientin  bekommt  nach  einer 
gnissen  l  eberanstrengung  heftige  Schmerzen  im  Ann  (wie  es  scheint 
in  der  Schulter?)  und  schon  am  folgenden  Tage  —  am  ersten  Krank- 
lieitstag!  —  ist  deutliche  Schwäche  des  Arms  vorhanden;  dieselbe 
ln-^^crt  <\rh  im  Laufe  des  ersten  Jahres  und  erst  nach  zwei  Jahren 
\vir<l  Abmagerung  des  Arms  bniM  ikt!    Das  ist  deim  doch  «»in  sehr 
ungewöbitlieher  Verlauf  und  man  li.it  wobl   ein  Hecht  zu  fragen,  oh 
es  sich  da  niclit  etwa  um  eine  priinärr'  (ifli^nkaffection  mit  socundarer 
Muskelatroplüc   li;ni(lelt:   das   ist  natürlich  jetzt   naclitrufilich  nicht 
mehr  zu   eiitscbeiden.  —   \u\  Hein  tritt   die   Schwäche   iiaeb  einem 
riierjx'rium  und  nach  A l»><(ssbildufiii  am  Fuss  auf.  —  \S fiterliin  er- 
scheint jillerdintrs  das  Krankheit^bild  als  ein  solclies  von  progressiver 
MuskelatiHjiliic:   aber  diesem  ähneln  gar  viele  Krankheitsbilder  und 
wer  die  (iex  bir  lite   dieser  Krankheit  etwas   »renauer  kennt .  wcis^, 
da'<s  <lie  allervi^r^-eliicdensten  Krankheiten  unter  diesem  .Nimion  pii- 
blicirt   sind ;   erst    in   allerneuester  Zeit   lernt   man  ja  das   tyj>is<  he 
Krankheitsbild  der  progressivsn  Muskelatrophie  genauer  zu  umgren- 
zen! —  Ungewöhnlich  ist  ferner  iu  dem  Fall  von  Lichtheiin  das 


Digitized  by  Google 


Ein  Fall  vüd  jirugressivDr  .VluükeJuirophie  etc. 


371 


Auftreten  von  Parese  gewisHer  Gesichtsmuskeln.  ohne  dass  im  U(>hri- 
gea  bnlb&re  Symptome  beRtanden;  za  beachten  ist  wobl  auch  das 
«pontane  Auftreten  einer  Rcbweren  Hflftgelenkaifection. 

Aber  auch  von  anatomischer  Seite  sebeint  nns  der  Beweis  kei- 
neswegs geliefert,  dass  es  sich  hier  am  die  typische  Form  der  pro- 
gressiven  Muskelatrophie  gehandelt  habe*  Lichth  eim  findet  nur 
einfache  Atrophie  der  Muskelfasern,  von  welchen  nur  einzelne  eine 
undeutliche  QuerstreiAug  und  eiu  bestftubtes  Aussehen  seigen;  er 
betont  ausdrficklich,  dass  keine  Vermehrung  der  Muskelkerne  be- 
standen habe  und  constatirt  im  Weiteren  nur  eine  erhebliche  Zu- 
nahme des  interstitiellen  Bindegewebes,  mit  theilweiser  Umwandlung 
desselben  in  Fettgewebe.  Er  lasst  seine  Ergebnisse  dahin  zusammen, 
dass  die  Muskete  das  typische  histologische  Bild  atrophischer 
Muskeln  zeigten.  Wir  können  das  gern  zugeben;  wir  erlauben  uns 
aber,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  neben  der  einfachen  Atrophie 
der  Muskeln  noch  eine  degenerative  Atrophie  derselben  giebt; 
und  dass  bei  der  typis^cben  progressiyen  Muskelatrophie  eben  diese 
degenerative  Atrophie  der  ^luskeln  mit  ihren  Kemwuchemngen,  Ver- 
lust der  Querstreifung,  Zerklfiftung  der  Fasern  nach  verschiedenen 
Dichtungen,  wachsartiger  I>o;.'eTieration  etc.  die  Regel  ist,  wie  das  ja 
Fried  reich  in  seinem  Bache  ausführlich  dargelegt  hat. 

Wir  vermögen  also  in  jenem  MuskelbefiiiKlf  durchaus  nicht  ge- 
rade das  ty])ische  Bild  der  progressiven  Maskelatrophie  zu  erblicken, 
wie  es  denn  doch  selbst  bei  ITjähriger  Daner  der  noch  immer  im 
Fortschreiten  begriffenen  Krankheit  gefunden  wer<lon  rofisste. 

Wir  sind  weit  entfernt,  mit  Bestimmtheit  behaupten  zu  kön- 
nen, der  Lichtheim'srlie  Fall  habe  nicht  zur  typischen  ])ro^ressiven 
Muskelatrophie  gehört,  aber  wir  müssen  doch  auf  (iruin!  der  im  Vor- 
stehend<'n  geltend  gemachten  Bedenken  erklaren,  dass  wir  die  Zuversicht 
Lichtheim's  nicht  theilen  können:  „dass  selbst  die  strengste  Kritik 
mit  <lcr  Zurechnung  seines  Falles  zur  l>uchenne-Aran\sclien  pro- 
»rrt'^siven  Muskelatrophie  ein\ erstanden  sein  werde".  Wir  halten 
vielmehr  diese  Zurechnung  für  nicht  in  wünschenswerth  genügender 
Weise  begründet. 

Wenn  nun  in  einem  sfdchen  Falle  das  Rückenmark  vollständig 
normal  gefunden  wird  —  und  wir  lialjen  keinen  Grund,  an  der  voll- 
kommenen Exactheit  der  Lic Ii  t  heim  "sehen  Angaben  in  dieser  Be- 
ziehung zu  zweifeln  —  so  darf  unserer  Meinung  nach  ein  solcher 
Fall  nicht  ohne  Weiteres  als  Gegenbeweis  gegen  eine  viel  grössere 
Anzahl  entgegenstehender  Resultate  dienen,  um  so  weniger  als  das- 
jenige Moment,  welches  in  den  entgegenstehenden  Fällen  als  notb- 
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wendig  vorbanden  vorsusgeaetst  wird  —  die  Portleitong  eines  ent> 
zflndliohen  Proeesses  von  den  Muskeln  durcli  die  peripheren  Nenren 
zum  Rflckenmark  nocli  nirgends  mit  Sicherheit  naehgewieeen  ist 
Wir  mfissen  also  die  Sehlnssfolgerang,  die  Lichtheim  aus  sehier 
Beobachtung  sieht,  »dass  Yeriaderangen  der  Gangliensellen  der  Tor- 
dersäulen keine  notbwendige  Vorbedingung  des  SymptomenbUdes  der 
progressiven  Muskelatrophie  sind",  als  durch  diese  selbe  Beobaehtuag 
nicht  genfigend  begrändet  snrfickweisen. 

Unseres  ßrachtens  kann  man  aus  der  an  sich  im  höchsten  Grade 
bemerkenswerthen  Beobachting  nur  schliessen,  dass  es  Krank- 
beitsfälle  giebt,  welche  eine  grosse  Aebnliehkeit  mit  dem 
Symptomenbild  der  progresssiven  Muskelatropbie  zeiges, 
bei  welchen  aber  die  genaueste  Untersuchung  weder  an  den 
Nerven  noch  am  Rflckenmark  irgendwelche  Yerinderungen 
ergiebt.  welche  also  höchst  wahrscheinlich  peripheren,  primär  myo> 
pathisciien  Ursprungs  sind.  Wir  betrachten  diesen  Fall  daher  ab 
ein  höchst  wichtiges  Beweisstück  für  die  Anschauung,  dass  es  in  der 
That  Muskelatropliien  und  zwar  progressive  Muskelatrophien  giebt. 
welche  primär  myopathischen  Ursprungs  sind;  um  so  wichtiger  als 
alle  früheren,  als  Beweis  angefahrten  Fälle  dieser  Axt  wegen  der 
mangelhaften  Metboden  der  Kfickeamarksuntersuchung  nicht  beweis- 
kräftig  sein  konnten. 

Statt  nun.  wie  Lichtheim,  zu  sagen:  dieser  Krankheitsfall  war 
ein  typisches  Beispiel  Duchenne- Ära  irscher  progressiver  Muskel- 
atropliie  und  weil  die  Liitersiicliiing  des  Kiickenmarks  negative  He- 
sultate  gab,  sind  alle  bisherifren,  anscheinend  sehr  wi»lil  prcxtiitzten 
Anschauungen  über  diese  Krankheit  als  irrthrmiliche  zu  bezeirhnon  — 
würde  es  uns  passender  erschienen  sein,  zu  sagen:  hier  ist  ein  Kall, 
der  klinisch  grosse  Aebnliehkeit  mit  der  typischen  progressi\eu 
Muskelatrophie  hat.  sich  aber  bei  der  anatomischen  Intersuchun? 
von  dieser  verschieden  erwies;  suchen  wir  daher  nach  klinischen 
Unterscheidungsmerkmalen  dieser  beiden,  einander  ähnlichen  Krank- 
heitsbilder! 

Lichtheim  hat  diesen  Weg  nicht  betreten  wollen,  sondern  er- 
klart einfach  die  Symptome  der  spinalen  und  der  myopathischen  pro- 
jrressiven  iMuskelatrophie  für  identisch  und  will  eine  Berechtigung 
zur  Trennung  derselben  nicht  anerkennen. 

Das  erscheint  uns  entschieden  zu  weitgehend,  um  so  mehr  als 
bisher  noch  Niemand  ernstlich  nach  den  klinischen  Merkmalen  einer 
Differentialdiagnose  beider  Pannen  gesucht  hat  Es  ist  das  eine  Auf- 
gabe der  nächsten  Zuknufl  und  wir  hegen  die  entschiedene  Hoffnung. 


Digitized  by  Google 


Ein  FaU  toii  progi'easiver  Muskelairophie  etc. 


373 


dass  68  gelingen  werde,  unterscheidende  Kriterien  zu  finden.  Scbon 
nach  nnsem  jetzigen  Briahmngen  ereclieiDt  es  nicht  andenkbar,  dass 
es  nns  gelingen  werde,  die  (spinale)  degenerative  Atrophie  der  Mus- 
keln von  der  (peripheren)  einfachen  Atrophie  derselben  mit  Hfilfe 
der  elektrischen  Untersuchung  zu  differenziren,  indem  bei  jener  unter 
gewissen  Yoranssetzungen  die  Entartnngsreaction  nachgewiesen  wer- 
den kann,  die  bei  dieser  fehlt  Dazu  mnss  freilich  die  elektrische  Un- 
tersuchung noch  weiter  vervollkommnet  und  speciell  bei  dieser  Krank- 
heit mit  grösserer  Sorgfalt  gemacht  werden. 

Jedenfalls  inuss  in  dieser  Frage  noch  weiter  geforscht  und 
noch  recht  viel  neues  Material  von  den  neu  gewonnenen  Gesiciits- 
punkten  ans  untersucht  werden.  Die  grossen  Fortschritte,  welche 
gerade  in  den  letzten  Jahren  in  der  klinischen  Sondemng  der  ver- 
schiedenen spinalen  Amyotrophien  gemacht  worden  sind,  lassen  uns 
hoffen,  dass  auch  die  Frage  von  der  progressiven  Muskelatro])hie 
lind  ihren  Beziehungen  zn  verwandten  Krankheitsformen  ihrer  Lösung 
in  nicht  allzufonicr  Zeit  entgegengeht.  Als  einen  kleiiK  ti  l^  itrag  zu 
dieser  Lösung  betracliteti  wir  den  im  Folgenden  zu  soliildernden  Fall, 
der  leider  —  weil  der  l'rivutpraxis  entnommen  —  ebenfalls  in  klini- 
scher Beziehung  noch  nicht  mit  aller  wüuscheuswertheu  Voibtändig- 
keit  untersucht  ist. 

Beobachtung. 

Herr  C.  M..  68  Jahre.  Maschinenfabrikant,  ein  durch  nngewöhnlicbe 
Tjoistungsfähigkeit  und  Energie,  durch  grosse  MnsinlkrafI«  ausserordentliche 
Resistenz  gegen  anssere  Schädlichkeiten,  Erkältungen  u.  dgL  ausgezeichneter 
Mann,  kommt  am  19.  September  1876  zur  Beobaohtung. 

Seiner  Angabe  nach  war  er  iomier  gesund,  und  hat  erst  seit  zwei 
Jahren  etwa  bei  grössseren  Anstrengungen,  beim  Heben  vimi  Lasten  etc.  leich- 
tes ZI  l  lern  in  den  Armen  bemerkt.  Er  selbst  aber  dalirt  <len  Beginn  seines 
Leidens  erst  vom  Herbst  187r).  zu  welcher  Zeit  er  sich  die  Haare  schneiden 
Hess  und  «ladurch  den  Nacken  in  ungewöhnlicher  Weise  entblösste.  wiUuond 
er  sich  gleichzeitig  vielfach  Erkültungsschüdlicbkciten  bei  erhitztem  und 
schwitiendem  Kdrper  anssetste. 

Als  erste  Krankbeitsencheinung  zeigte  sieh  bald  darnach  —  und  in  den 
folgenden  Hon&ten  immer  starker  herrortretend  —  eine  Schwäche  in  der 
Haltung  des  Kopfes,  welcher  immer  nach  vorn  sank  und  den  Patienten 
beim  Essen.  Zeichnen  u.  dgl.  bodeutcnd  ffenirte.  —  Damit  verbunden  waren 
lei  c h  t e  S eh  me  rz en  in  il  e  r  N  a  cke  n -  und  Uinterhauptsgegend»  welche 
jedoch  niemals  höhere  Grade  erreichten. 

Von  Neujahr  1876  an  bemerkte  Patient  auch  eine  leichie  Schwache 
in  den  Armen  und  Schultern  bei  gewissen  Bewegungen,  speciell  beim 
verticalen  Eriieben  der  Anne  und  behn  Heben  von  schweren  Qegenständen. 
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Diese  Erscheinungen  nahmen  sehr  allmilig  zu.  nachdem  die  ?iacken- 
schniersen  sehr  bald  einer  continoirlichen  Eisapplication  gewichen  waren.  Im 
Sommer  1876  steigerte  sich  die  Schwäche  der  oberen  Bitreniiiäten  und  <ii>r 
>inrkentm)$]<eln  immer  mehr,  so  dass  sich  Patient  zu  einer  Kur  in  Wih'lbad 
(AiiLHisi  l.s7«5)  cMiiscIiIüss.  Kl-  gebrauchte  »lort  oIiiip  Pausen  28  Bäder,  itehrte 
aber  tiariiat  h  entscliiedcn  .schlechter  nach  Hanse  zurück. 

Die  Schwiicho  tU-r  Arme  und  »les  Nackf-ns  hat  si-iiib'in  »^rlu^l-lich  /tiL'f- 
noiiinien  und  es  liat  äich  Jet/i  auch  eiite  deutliche  und  hochgradij^e 
Schwache  der  unteren  Extremitäten  eingestellt,  so  dass  Patient  jetzt 
nur  noch  — I  Stunde  gehen  kann,  nur  schwer  Treppen  steigt  und  auf 
ansteigendem  Terrain  rasch  ermüdet. 

V  II  III;*'  Finpflndungen.Parasthes'en.  Schmerzen  haben  in  den  Extremi- 
täten nie  hestanden;  nur  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Kückenfläche  des 
roclitcn  '/eip  llnirtrs  bestand  hie  und  da  etwas  laubes  Gefühl  und  jetzi 
iiiMiiclniia!  Kor  in  i  c  a  l  i  o  II.  ( Üirtclirefiihl  bestand  nionials.  —  IJlason-  \ind 
.Masidarnitunction  ist  iium»  r  n(»rnial  üo^vesou;  alle  Geiiirnfunctiouen ,  Inielli- 
^enz.  Gedächtniss,  Sinnesrunciionou  sind  vollkommen  ungestört. 

'^}l<hilis  hat  nie  bestanden.  Patient  hat  aber  eine  anstrengende  Ge- 
schäftsthaUgkeit  gehabt;  ein  vielfach  aufregendes  und  unregelmissiges  Leben 
geführt;  sehr  viel  Bier,  aber  wenig  andere  Spirituosen  getrunken. 

Status  praesens  Ende  Sepiember  187():  Sehr  kraftig  gebauter. 
dickleibi|ü:er  Mann  mit  sehr  starkem  l*annicidus  adij>osus.  Zeigt  eine  auffal- 
lend nach  vorn  frenciuie  Haltnnfj;  des  Kopfs  und  dadurch  bedingte 
Kiirkwäitsl'Ciii^iinii  der  \\  irbclsiiuie  und  unsiclieren  (lan^'.  Das  Kinn  i.st 
nach  der  Brusi  herabyesunken .  und  nur  mit  Mühe  erhebt  l'aiienl  den  Kopf, 
muss  ihn  beim  Essen,  Schreiben.  Zeichnen  u.  s.  w.  mit  der  einen  Hand  stützen. 
Die  genauere  Prüfung  der  hauptsächlichsten,  liier  vorhandenen  Bewegtings- 
stSrungen  ei^ebt  nun  folgendes: 

Erhebliche  Schwarbe  der  Nackenmuskeln,  so  dass  der  Kopf 
treiben  geringen  i-a'^siven  Widerstand  nicht  erhoben  werden  kann.  —  Eltenso 
bedontende  S<-]i\viirhe  der  CuouHares  und  der  übrigen,  das  Schulterblatt 
bewegenden  Mu<kehi. 

Sc  h \v  ;i  c ii  f  des  Del  lo i d  P  us .  des  T  r i c e  |»s  b  ra  c Ii  i  i  und  der  Beuger 
des  Yorderarnis  beiderseits  sehr  ausgesprocheu;  dagegen  sind  die  Mus- 
keln, welche  die  Hand  bewegen,  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  nur  wenig, 
wenn  auch  deutlich  herabgesetzt. 

Sehr  erheblich  ist  femer  auch  die  Schwäche  der  Rfiokenmnskeln. 
die  sich  schon  in  der  stark  nach  hinten  gebeugten  Haltung  der  Wirbelsäule 
documentiri;  Erheben  des  Kumpfes  aus  stark  gebückter  Stellung  gelti  nur 
schwierig. 

An  den  unlern  Exlremit  aten  .sind  es  besoniiers  die  vom  HcckiMi  aus- 
gehenden, die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  vermiitelndeu  .Muskeln, 
welche  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  vermindert  sind. 

Es  erfordert  wegen  der  Dicke  des  Fettpolsters  eine  genauere  Betrachtung 
und  Untersuchung,  um  zu  oonstatiren,  dass  die  sammtliohen  genannten 
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Muskeln  mehr  uder  weniger  hoch^rudig  atrophii^cli  sind;  in  boson- 
ä»n  hobeni  Grad»  ist  dies  deutlicb  an  der  untern  H&lfle  d«s  Peetoralis  major 
and  am  Triceps  bracbii  beiderseits.  —  Ueber  die  Emäbrungsvf  rhSltnisse  der 
Naclten*  and  Rfiokenmnsiceln  ist  schwer  ein  Urtheil  zu  gewinnen,  doch  lässt 
sich  ihre  Abmagerung  nicht  verkennen.  Deatiioh  atrophisch  ist  auch  die 
G l utäalgegend  beiderseits. 

nageiren  sind  die  Muskeln  der  Vorderarme,  die  KIimihmi  ll,iiiilmu->kc!n 
und  aurli  «Ii«'  Dclioidoi  in  ihrem  Volumtui  nicht  (.-rliflilicli  VL-niiiiHii  ri.  und  tlie 
Mitskulalur  der  Ober-  und  l  uUMSchenkel  erfreut  .sicii  sugar  einer  ganx  be.sun- 
ders  macliligon  Entwicklung. 

Fibrillire  Zucliangen  sind  (wahrscheiniich  des  dicken  Fettpolsters 
wegen)  in  den  paretischen  Maskeln  nicht  deatlich  walirzonehmen. 

Die  Sensibilitit  der  oberen  Extremitäten  zeigt  mit  Aosnahme 
einer  kleinen  Stelle  an  der  rechten  Hand  keinerlei  Störung.  Iiier  jedoch 
findet  sich  an  den  einander  zugekehrten  Hallten  der  Uorsalseite  der  1.  und  2. 
Grundphalange  eine  geringe  Al'stunipfung  dt-r  Seii.sibiliiiit .  vi-rbunden  mit 
Taubheit sL't'fühl.  zeitweilig  aultretendoi  Konuioatiun  und  Ni  hiiu'r/.en. 

Auch  an  *kn  untern  Extremitäten  ist  die  liautsensibiliität 
durchaus  normal,  mit  Ausnahme  einer  umschriebenen  Stelle  an  der  äusse- 
ren Flache  des  linlten  Obefschenkels,  woselbst  Patient  seit  einigen  Tagen 
ebenfalls  ein  Taubheitsgel&U  mit  etwas  abgestnmpftor  Tastempfindang  hat 

Die  Halswirbelsfiole  ist  nach  allen  Riebtangen  frei  beweglich  und  nir- 
gends schmerzhaft.  Eine  ungewölmliche  Entwicklung  des  Hinterliauptbeins 
bedingt  beiHf^soits  e\uv  harte  rundliche  Anschwellung,  die  sich  aber  entschie- 
den als  nii'hi  palholutri^^ch  prw('i«;t. 

ral*'lhi,r,s»-inifMiotb'\  beid«'r.M'ii.s  vorhanden.  Blase  nml  Mastdarm  l'un- 
giren  durchaus  normal.  Appoiii  und  Verdauung  sind  regelmässig.  Schlaf 
gut.  Sämmtiicbe  Hininerv«n,  Zunge,  Kau-  and  Qesiohtsrouskeln,  Schlingmus- 
keln, höhere  Sinnesorgane,  Qed&chtniss«  Intelligenz  sind  vollkommen  normal. 

Die  elektrische  Untersuchuag  hat  wegen  der  Dicke  des  Fettpolsters 
und  der  niclit  geringen  Hantempßndiichkeil  iles  Ib'anken  mit  den  grössten 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen  und  ergiebt  deshalb  nur  unsichere  Resultate;  sie 
konnte  auch,  da  der  Kranke  im  weitereu  Verlauf»'  seines  Leidens  in  seiner  — 
voti  der  M.uii  entfernten  • —  Wohnung  behandelt  winden  mus.ste.  sj.iiii  rhin 
nicht  mit  der  wünschenswerlhen  Genauigkeit  wiederholt  werden,  was  wir 
lebhaft  bedauern. 

Sie  eigab  in  den  erten  Wochen  der  Beobachtung  in  den  sämmtlicbcn 
paretischen  and  atrophisohen  Muskeln  sweifellos  eine  einfache  Her- 
absetzung der  faradischen  sowohl  wie  der  galvanischen  Erreg« 

barkeit.  (Qualitative  Veränderungen  konnten  nicht  na4digewiesen  werden. 
Jedenfalls  gelang  es  nicht,  deutliche  and  unzweifelhafl«  Zeichen  von  Entar- 
tungsreactiun  zu  constatiron. 

Die  Diagnose  wui'le  sofort  auf  typische  progres.sive  Muskel-  . 
atrophie  gestellt  und  eine  regeimässigo  Behandlung  eingeleitet.  Die- 
selbe bestand  in  Galvanisation  längs  der  Wiibelaiule  und  am  HalssympatIticuSf 
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und  iu  labiler  galvanischer  Reizung  der  paretisohen  atrophischen  Muskeln, 
besonders  an  Nacken  und  Schalter,  abwechselnd  mit  Faradisimng  deiaelben 
Muskeln. 

Aasserdem  kamen  spSter  noch  kalte  Abreibungen  des  Kfirpers,  Aig. 
nitr..  .Todeisen.  Jodkalium  u.  dgl.  zur  Anwendung. 

Dioso  Hohandlunff  erwies  sirh  dem  allniäli2;pn  FortsrlirtMten  des  Leid<»ns 
geKeiniVier  volllvoimnon  machtlos.  Laniisnm  zwar,  dorh  unaufhaltsam  srhritt 
die  Schwiu  he  der  Muskeln  fort,  so  dass  dio  llaluirig  des  Kn|ifN.  (Kr  Gebrauch 
der  Arme  immer  schwieriger  wurden,  das  Gehen  immer  mühseliger  geschah, 
indem  die  Atrophie  sich  naoh  und  nach  auch  der  Oberscbeakelmuskeln  be- 
mächtigte. Dagegen  blieben  Vorderann  und  HSode,  sowie  die  Unterschenkel 
in  auffallender  Weise  wenig  von  dem  Leiden  afBdrt. 

Niemals  trat  eine  Spur  von  bulbären  Symptomen  ein;  dem 
Kranken  schien  eine  relativ  lange  I^ebensdauer  beschieden,  als  im  Laufe  des 
Sommers  oinsi  cli  zufällig  hinzagesellendes Ueb^  seinen  Leiden  ein  unerwartet 

rasches  Emie  bereitete. 

Im  .hiiii  1H77  wurde  er  in  Folge  eines  Diätfehlers  von  einem  sehr  hef- 
tigen acuten  Magencatarrh  bei'allen.  Daran  schloss  sich  eine  von  dem  Kran- 
ken eigenmächtig  eingeffihrte  l&ngere  2eit  fortgesetste  MUchdi&i  an,  die  seinen 
sonstigen  di&tetis<^en  Gewohnheiten  diametral  entgegenstand«  Dadurch  kam 
es  zu  hdohstgradiger  Verstopfung  und  su  bedeutender  Kothstaunng  im  Rec- 
tum. Diese,  sowie  yielleicht  eine  mechanische  Irritation  durch  unzweckmässige 
A])plicration  von  Clysmata,  ruft  einen  horh'^adifren  Reizungszustand  des  Rec- 
tum mit  iielti-rem  Tenesmus  (auch  auf  die  Blase  sich  erstreckend)  Abgang  von 
flüssigen  Fiicalien  und  von  Blut  hervor. 

Ausiciumen  des  Keoium  (August  1877)  schafft  Erleichterung.  Da  jedoch 
Patient  wegen  der  (durch  die  Geschwfirsbildung  im  Rectum  —  -  s.  «Seotfons^ 
berioht  —  bedingten)  Sohmenshaftigkeit  hartn&okig  allen  drtliöhen  AppHca- 
tionen  sein  Veto  entgegensetat,  stellt  sich  die  Kothstaunng  bald  wieder  ein, 
mit  lebhafter  Steigei-ung  aller  Beschwerden. 

Dabei  bestehen  die  Veränderungen  am  motorischen  Apparat  unverilndert 
fort;  es  seil?*  sieh  keine  Parajilegie  der  Beine,  keine  IJIaseiilähmun^. 

AnhaUt'Miie  Appetitlosigkeit,  zeitweilige  Fieberbewegunj^en.  die  heftigen 
iSchmer/iMi  et'',  liritigen  den  Kriiftezustand  dos  Kranken  rapide  herab.  Ende 
(Jetober  zeigen  sich  beängstigende  Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens 
(Fettherz?) :  aossetsende,  unregeUnissige Hersaotion, BeklemmungaaafUle,  Puls 
klein  und  flatternd.  Haut  kdhK  AnfElle  von  Gollapsus.  —  Reizmittol  aller  Art 
▼ermoohton  ein  solohes  Dasein  nur  noch  kune  Zeit  w.  fristen.  Bei  fortsdhrel- 
tender  Kräfteabnahme  blieb  das  Bewusstsein  völlig  klar  und  am  31.  Octo« 
ber  187G  Abends  11  Uhr  trat  plötslich,  ohne  alle  weiteran  Erscheinungen, 
ein  sanfter  Tod  ein. 
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Die  Berechtigung,  den  vorstehenden  Fall  als  typische  progres- 
sive Muskelatrophie  aufoufassen  wird  wohl  von  Niemanden  ernstlich 
in  Abrede  gestellt  vrerden  und  bedarf  keiner  ausfuhrlichen  Begrün» 
duDg.  Allerdings  war  es  keiner  von  den  gewöhnlichen  SchulfftUeu, 
bei  welchen  die  Atrophie  an  den  kleinen  Handmuskeln  beginnt,  von 
da  auf  Vorder-  und  Oberarm  und  später  auf  den  Rumpf  und  die  un- 
teren Extremitäten  fortschreitet  und  wohl  auch  mit  bulbären  Läh- 
mungserscheinungen sicli  vergesellsrhaftet.  sondern  es  haben  hier  Hie 
Erscheinungeu  der  Atrophie  an  den  Muskeln  des  Nackens  und  Schul- 
terblatts und  des  Oberarmes  begonnen,  haben  dann  die  llückenmus- 
kelu  und  die  Glutaei  iiiui  erst  spater  die  Ober.scheukelmuskeln  be- 
fallen, während  die  kleintn  Hand-  und  die  Vorderarmnuiskeln  — 
wenigstens  bis  /u  dem.  den  Kraukheitsverlauf  frühzeitig  unterbreclien- 
den  Tode  ~  relativ  unbetheiligt  geblieben  sind.  Diese  Localisation 
ist  jedoch  durchaus  niclits  Ungewöhnliches  und  bei  allen  bcsstMcn 
Autoren  über  progressive  Muskelatrophie  findet  sich  die  Angabe,  dass 
iu  einem  gewissen  l'rocentsatz  aller  Fälle  die  Krankheit  an  der  Mus- 
culatur  des  Rumpfes  ihren  Aufaug  nimmt.  Wir  selbst  haben  mehrere 
derartige  F:illr  gesehen. 

Wt  ini  man  als  klinische  Merkmale  für  die  typische  progressive 
Mu>ktlatr(«j)hie  in  der  Regel  folgende  aufstellt:  allmälig  entstehende 
und  fortschreitende  Atrophie  eines  grossen  Theils  der  Musculatur, 
und  zwar  in  Form  der^^Atrophie  individuelle**,  einzelne  Muskeln  und 
Theile  von  Muskeln  swisehen  anderen  betreffend;  der  Atrophie  ent- 
sprechende, fortNchreitende  Pareite,  ohne  Torausgehende  wirkliche 
Paralyse;  langes  Rrbaltenbleiben  und  schliesslich  einfache  Verminde- 
rung der  elektrischen  (faradischen)  Erregbarkeit,  wShrend  in  ein- 
zelnen Muskeln  Zeichen  von  Entartungsreaction  auftreten  (Erb);  das 
Auftreten  fibrillftrer  Zuckungen  in  den  atrophirenden  Muskeln;  Fehlen 
aller  erheblichen  Störungen  von  Seiten  der  Sensibilitftt,  der  Sinnes- 
organe, der  Blase  etc^  und  endlich  entachieden  progressiven  Charak- 
ter des  Leidens:  so  wird  man  alle  weaentlichon  Zfige  dieses  Sym- 
ptomenbildee  in  unserm  Falle  wiederfinden. 

Allerdings  wird  man  Angaben  über  llbrillftre  Zuckungen  ver- 
missen; allein  auf  ihr  Fehlen  —  das  flbrigens  auch  in  anderen  Fällen 
schon  beobachtet  ist,  —  wird  man  in  diesem  Falle  wenig  Werth 
legen,  weil  die  m&chtige  Entwicklung  des  Fettpolsters  fOr  ihr  Sicht- 
barwerden, selbst  wenn  sie  vorhanden  waren,  iedenfalls  ein  sehr  er- 
schweiendes  Moment  war.  —  Auch  der  Nachweis  der  Entartungs- 
reaction ia  einzelnen  Muskeln  konnte  in  unserm  Falle  nicht  geliefert 
werden;  wir  bedauern  dies  selb»t  sehr  lebhall,  mfissen  aber  die  Schuld 
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davon  grdffstentheilK  äusseren  Zufälligkeiten,  theils  der  Dicke  des 
Fettpolsters  und  der  Art  und  ungünstigen  Lage  der  befallenen  Mus- 
keln, tlieils  der  eine  genanere  Untersuchung  im  späteren  Krankheits- 
verlauf  ausschUeHsendeu  äusseren  Situation  des  Kranken  zaschreiben. 

Aber  wenn  auch  das  klinische  Hild  mit  seinen  nnn  nicht  mehr  • 
abzustellenden  M.Ingeln  die  Skeptiker  nicht  überzeugen  sollte,  so 
würde  der  anatomische  Befund  an  den  Muskeln  —  im  Zusammenhalt 
mit  dem.  was  wir  über  den  Krankheit-sverlauf  wissen  —  die  Diagnose 
über  jeden  Zweifel  sicher  stellen.  Die  folgende  narstollun;t:  des  Sec- 
tionsbefundes  und  der  genaueren  mikr<tskopischen  Unterbuchunj:  der 
Muskeln  wird  zeigen,  dass  in  dieser  Beziehung  nicht  der  miudet>tc 
Zweifel  aufkommen  kann. 

Ks  hat   sich  in  unserm  Falle  in  der  That  um  die  typi- 
sche progressive  Muskelatrophic  gehandelt. 

Seotionsbofund. 

♦ 

^  Section*)  am  2.  November  1877.  40  Stunden  nach  dem  Tode. 
(Prof.  Thoma.)  —  Grosse  Statur,  blasse  schlaffe  Hautdecken,  sehr  fett* 
reiehes  I  nt  erhautzellgewebe.  bis  Ii  Ctm.  dicke  Fettlage. 

Die  Musculatur  der  Kiickscite  des  Thorax  an  allen  Stollen  sclir 
Mass  und  sclilal  f.  Die  Cucwllares  in  ihren  unteren  Al'schniilen  weissgelb- 
lich.  nach  üben  blassroth.  Der  Verrat,  antic.  major  fasl  durchweg  hellgelb 
und  fettglinsend;  derOpistliothMiar  seigt  dieselbe  hellgelbe  fettglänzende  Be- 
schaffenheit an  allen  Stellen  mit  Aoenahme  einiger  der  untersten  Partien. 
Ausserdem  ist  dieser  ganu  Muskel  sehr  auffallend  gesehwunden,  viel 
dfinner  als  :i*irna1.  Auch  die  übrigen  Rnckenmuskeln,  wenn  auch  in  geria- 
gerein  tJrade  schmächlij^  imd  atrophisch. 

Die  N  a  c  k  en  nui  s  k  e  1  n  zeigen  dieselbe  gelbliche  Verfärbunir  und 
Atrophie  in  sehr  lioheni  Grade;  nur  uiuuiltelbar  an  «ler  Iiintern  Fläche 
der  Querfortsät7.e  der  Halswirbel  finden  sich  einige  dunkler  geroiheio  Mus- 
kelslreifen. 

Im  Wirbelkanal  Aurelians  nichts  abnoimes;  nirgends  eme  Verenge- 
rung oder  ein  Vorspmng.  Die  Hinte  des  Rückenmarks  erscheinen  voll- 
ständig normal,  wenig  blutreich;  an  den  Nerrenwurzeln  sind  maknako- 

jdsch  nirgends  Veränderungen  wahrzunehmen:  keine  nennenswerthe 
Atro|>hie  oder  graue  Verfärbung :  nur  die  Torderu  Wurzeln  des  oberen  ilals- 
theils  erschienen  etwas  schmächtig. 

Auch  am  Kückentnark  selbst  ist  an  Form.  Consislen/.  und  Farbe 
bei  makrosküpischer  Betrachtung  suwohl  von  Aussen  als  auf  Querschuitlt^n 
keine  deutliche  und  unzweifelhafte  pathologische  Ver&ndernng 
KU  erkennen.  Einzelne,  gans  leicht  gian  gefärbte  Stellen  treten  aUerdings  bie 

*)  NB.!  Im  Privathanse  und  unter  orseliwerenden  l'iiistinden  geniacht. 
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und  da  aul  dem  im  Ganzen  sehr  blassen  Querschnitt  hervor,  können  aber 
nkäki  mit  Sidmlitit  all  pathologisch  angesprochen  werden. 

Die  Haskeln  an  der  Tordern  Fl&ohe  des  Rumpfes  sind  Ton  der- 
selben gelblichen  Beschaffenheit  wie  hinten }  die  stärksten  Verinderangsn  Bei- 
gen indessen  die  Pectorales  mig.  und  die  Transversi  abdominis. 

Thorax  weit;  im  Herzbeniel  und  den  Pleurahöhlen  etwas  klare  Flüssig- 
keit: Ilerzheuielblätter  normal.  Herz  gross,  siibpericardiales  Fett  reichlich 
entwickelt;  seine  Muskulatur  schlaff,  ilutikohoth ,  bei  weiter  Höhle  und  nor- 
maler Dicke.  Klappen  und  Eiidorard  unverändert.  —  Beide  Lungen  zeigen 
in  der  Spitze  einige  graufarbige,  bindegewebige  Verdichtungen;  das  übrige 
Langengewebe  missig  emphysematSs  bei  m&ssigem  Blutgehalt  und  geringer 
Dnrchfenchtnng.  Mils  etwas  Teigriteertt  sehr  Uotreioh  und  fenoht.  Im 
grossen  Mets  nnd  den  BanchfelUhlten  sehr  riel  Fett  Lage  der  Bingeweide 
normal.  Leber  und  Magen  ohne  besondere  Veränderungen.  Der  Darm  hat 
blasse  Schleimhciut;  im  Dickdarm  erhebliche  Menge  zäher  dicker  Kothmassen. 
—  Im  Mastdarm,  in  der  Höhe  des  Sphinctor  internus,  ein  Kinggeschwür, 
welches  bis  auf  die  Mttscularis  reicht  und  flache ,  grau  verfärbte,  scharfe 
Känder  besitzt. 

Um  die  Nieren  sehr  viel  Fett,  im  l'ebrigen  sind  dieselben  normal. 

Iliopscas  beiderseits,  ebenso  die  Haskeln  der  beiden  Oberschen- 
kel in  derselben  Weise  verindert,  atrophirt  nnd  gelblich  verfSrbt  wie  die 
Rnmpfmuskeln.  Dagegen  sind  an  den  Muskeln  der  Unterschenkel  nnd 
Vorderarme,  ausser  etwas  blasser  und  mfirber  Beschaffenheit,  kein«  makro- 
skopischen Veränderungen  sichtbar. 

\ervus  cruralis  beiderseits  etwas  dünn  und  weich,  ohne  Andeutun- 
gen von  grauer  Verfärbung.  Anatomische  Diagnose:  Atrophia  lipo- 
matosa  der  Körpermuskeln;  Ringgeschwixr  am  Anus. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersnchnng  des  frischen  Räckenmarkes 
konnten  nnr  wenige  Zeranpfongspiiparate  der  grauen  Vorderhfinier  vorge- 
nommen weiden,  welohe  nichts  Almoimes  finden  Hessen.  Kömohenaellen  fan- 
den sich  nicht  vor. 

Die  Erhärtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  ergab  keine  abnorme  Fär- 
bung irgend  welcher  Abschnitte.  Bei  der  eingolienden  histologischen  Unter- 
suchung zeigte  sich  die  weisse  Su  Vis  tanz  überall  normal;  auch  in  den  Vor- 
dersträngen in  der  Nähe  der  vorderen  Wurzeln. 

In  der  grauen  Substanz  zeigen  sich  besonders  in  den  unteren  Ab- 
schnitten der  Lendenanschwellnng  nnd  in  dem  nnteien  Abschnitt  der  Halsan- 
schwellnng  folgende  Abweichungen  Ton  dem  normalen  Verhalten:  Schon  bei 
makroskopischer  Betrachtung  der  Querschnitte  aus  dem  genannten  Abschnitte 
der  Lendenpartie  erschien  die  ganze  centrale  Kegion  der  grauen  Substanz 
''nicht  nur  der  Vorderhörner)  weniger  stark  mit  Carmin  gefärbt  als  die  Umire- 
bung  und  das  betreffende  Gewebe  offenbar  lockerer,  zur  Lückonbilduug  bei 
Anfertigung  feiner  Schritte  geneigter. 

An  diesen  Partien  erblickt  man  fast  nur  Deilors'sche  Zellen,  ron 
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denen  einzelne  bedeutende  Dimensionen  haben  and  mit  dicken  Anai&o- 
fern  veisehen  sind.  Diese  Zellen  liegen  in  ziemlich  grossen  Zvisoiienr&amen. 
welche  durch  feine  Glia fasern  nnr  in  spärlicher  Weise  ausgefülll  sind.  Auf 
manchem  Gesichtsfeld  erscheint  ilas  irt'schildorte  Hild  fast  unnnterscheidbar 
von  dem  Bilde  d»'r  Sclorosc  nm  h  einer  irauinaiisrhen  Myelitis  acuta.  A\en- 
rvlindfr  sind  seilen.  Die  ( i  a  n  g  Ii  on  z  e  1 1  n  der  soijtMiannttMi  riM'diali'n 
Gruppe  grüsslenlhüils  geschwunden  oder  hocligradig  degoncnii,  wcnigbtons 
da,  wo  die  Veränderungen  der  grauen  Snbsianx  am  ansgesprocbsnsten  waren. 
Die  Gangliensellen  der  Torderen  and  hinteren  lateralen  Gruppe 
zum  grossen  Theile  von  normaler  Glesse  und  Beschaffenheit,  sum  kleineren 
Theile  verändert:  man  sieht  1.  grosse  Ganglienzellenpigmenthaufen  ohne  die 
normale  Grundsubsianz,  2.  sogenannte  ^sclerotische"  d.  h.  kleine,  wie  ge- 
schrnmpftc  (^antrlien/.ellen  mit  dünnen  Ansläiifern  und  lileinem  Kerne.  H.  kn- 
Reli^^^e  (Jehildo  ohne  Kern  und  ohne  Fortsätze  mit  derselben  Carmintürbung 
und  von  der  Grösse  der  liauglienzellon. 

Ks  kouHiicn  ein/.elne  derartige  Gebilde  unaweifelhaft  auch  bei  Individuen 
ohne  progressive  Muskelatiophie  Tor,  besonders  bei  alteien,  aber  nicht  in  so 
grosser  Anzahl  wie  in  den  Torliegenden  Präparaten.  —  Ferner  aeigen  sich  in 
der  grauen  Snbstans  des  ganzen  RSokenmarks  Tiele  Corpora  amjlacea  ron 
tbeilweise  beträchtlicher  Grösse,  wShrend  sie  an  ihren  gewöbnlieb«!  Fund' 
orten  —  (in  der  Kindensubstanz,  llngs  der  Gefasse)  nur  sehr  vereinzelt  an> 
zutrelTen  sind.  • 

Die  Gelasse  sind  nicht  verändert;  keine  irgendwie  deutliche  Kernver- 
mehrung. 

DmrHanptsits  der  Deiters'soben  Ztüen  (Spinnensellen,  staraförmige 
Elemente)  findet  sich  in  dem  centralen  Abschnitte  der  Vorderhömer;  sie  schie- 
ben sich  an  manchen  Präparaten  noch  siemlieh  weit  nach  hinten  hinein  bis 

über  die  Basis  der  Hinterhörner  hinaus;  auch  innerhalb  der  vorderen  und 
seitlichen  Gruftpen  der  Ganglienzellen  erblickt  man  sie.  aber  hier  seltener.  — 
In  den  iihrit^en  Abschnitten  der  Hals-  und  Lcndonan.schwellung  zeigen  sich 
die  .slernlörniiycn  Elemente  der  (ilia  in  hedeulcnd  s|i;irlicherer  Weise ;  sie 
fehlen  aber  nicht;  auch  in  den  Vorderhörnern  des  Dürsaliuarkes  sieht  man  sie. 
aber  hier  mehr  vereinzelt.  Die  Clarke'schen  Säulen  sind  nicht  weseniiich 
verändert. 

Die  Anzahl  der  Ganglienzellen  encheint  innerhalb  demjenigen  Orenae, 
die  als  normale  zugelassen  werden  mnss;  sioherliofa  sind  sie  nidit  in  starkem 

Grade  vermindert.  Viele  derselben  sind  gross,  mit  langen  Fortsätzen  Tennen, 
die  IiäufliT  in  der  Nahe  der  Gan|j^lienzellen  abgebrochen  sind,  so  dass  man  ihre 
Fortsetzun;^;  erst  in  kleiner  EnilHinuntj;'  in  dem  corrospondirenden  Brachonde 
walirniiiiiiit  —  eine  nicht  pailiolugische  Erscheinunj]^.  Zwi.schen  den  norma- 
len kleine,  vielleicht  auch  atrophische  Ganglienzollou;  leroer  PigiucuiUuufen 
und  jene  oben  erw&hnten  rothgefarbten  kugeligen  Gebilde;  alle  diese  degen»- 
rativen  Verftnderaogen  an  den  erw&hnten  Partien  in  erheblichem  MaaaM  aus- 
geprägt, in  den  übrigen  Abschnitten  nnr  andeutungsweise  vorhanden. 

In  der  EinmQndungsstelle  der  vorderen  Wurzeln  überall  normal  boat^haf- 
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feM  und,  so  weit  man  das  benrtheileii  kann,  normal  sahlreicbe  Axen- 
cylinder,  anoh  an  den  als  abnonn  tu  beseichnenden  Partien  des  Hals-  und 
Lendentheils. 

"Die  vorderen  Wurzeln  lassen  weder  in  ibrem  intra-  nocb  im  extok 
medullären  \  erlauft*  Abnormitäten  erkennen:  nur  vereinzelte  Corpora  amylarca 
zeiirfn  si'-li  in  iliiitn:  auf  Körnchenzellen  wunle  am  frischfii  Präparat»'  nicht 
uiittTsuclu.  —  W  enn  auch  allerdings  über  das  l'^ehlen  oilrr  \  urhaiiiiciistiin 
einzelner  Nervenfasern  ein  lÄStimmtes  ürtheil  nicht  leiclit  zu  gewinnen  i.si,  so 
kennen  wir  docb  so  liel  mit  Sioberbeit  constatiren,  dass  von  den  vorban- 
denen  Fasern  keine  aaeh  nnr  eine  Spnr  ron  Degeneration  erken- 
nen Hess,  dass  Reste  untergegangener  Fasern  oder  auf  solobe  etwa 
zn  beziebende  Lücken  nicht  existirten  und  dass  —  was  besonders  berror- 
gehoben  za  werden  verdient  —  am  Bindegewebe  der  vorderen  Wur- 
zeln auch  nicht  die  fieriii j^ste  Anomalie  bestand, 

l)ie  Nervi  crurale.s  zeigen  ausser  ilirer  schon  erwähnten  aufTalleiideu 
Dünnheit  (es  bestehen  in  dieser  Beziehung  auch  bei  Gesunden  nicht  f^anin^e 
Differenzen)  keine  Abweicbung  vom  normalen  Verhalten.  Ob  nicht  doch  Atro- 
phie einxelner  Fasern  vorhanden  ist,  ISsst  sich  äusserst  schwer  beurtbellen, 
da  sich  ja  schmale  Fasern  in  sehr  wechselnder  Anxabl  normaliler  zu  finden 
pflegen.  Uebrigens  fand  sich  auch  in  einem  Falle,  in  dem  die  graue  Substanz 
des  Lendenmarkes  im  untersten  Alischnilt  völlin^  zerstört  war  und  in  dem  er- 
hebliche Atrophie  der  l)etretTenden  vorderen  Wurzeln  ht-stand  nur  eine  auffal- 
lend geringe,  schwer  entdeckbare  Veränderung  der  peripheren  iKerven,  obwohl 
ihre  Muskeln  hochirradig  degenerirl  waren. 

Es  wurden  nur  die  erhärteten  i'riiparate  untersucht. 

Die  Muskeln  waren  der  Sitz  hochgradiger  Veränderungen.  Untersucht 
wurden  besonders  der  M.iliopsoas,  der  Keclcs  femoris  und  der  Hose,  deltoides 
und  zwar  sowohl  an  frischen  als  an  in  Alkohol  geb&rteten  Präparaten.  An 
letzteren  lässt  sich  —  bei  geeigneter  Picrocarminiarbung  —  besonders  das 
Verhalten  der  Kerne  sehr  gut  studiren. 

Die  einzelnen  Muskelfasern  zeigten  sich  von  sehr  dilTerentem  V(tliiin»'ii ; 
nur  hypervüluminöse  fehlieii.  In  liuntem  Gfiuisch  liegen  neben  ein/clueii 
nonnnl  dicken  Fasern  sehr  schmale  oder  nur  wenig  verschmälerte  —  aml<  i  >, 
wie  bei  den  Muskeln  der  spinalen  Kinderlähmung  oder  der  analogen  Erkran- 
kung der  Erwachsenen,  wo  die  gleichmfissige  Atrophie  aller  Fasern  vorherrscht 
oder  in  weniger  stark  afficirten  Muskeln  die  bündelweise  gemeinsame  Degene- 
ration. Eine  grosse  Anzahl  der  Fasern  hat  noch  normale  Querstreifung,  eine 
kleinere  Anzahl  zeigt  sie  nicht  mehr.  Am  geharteten  tingirten  Präparate  fär- 
ben sich  derartige  Fasern  nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Maasse  mit  Car- 
min;  sie  /eigen  ein  s<'hwae|i  granuliries  Aussahen.  In  diesen  .Mnsi\eln.  sowie 
in  ihrem  Sareoleiiim.  sowie  im  inlerslilielleiiGeweheeiiiesehr  aiisgepräütc  K'erii- 
vermehrung.*)  Grössere  Abschnitte  von  Muskellaseru  last  völlig  mit  Kernen 

*)  AnIfaUender  Weise  fisnd  Lichtheim  in  seinem  Falle  keine  derartige 
Vermehrung  der  Mnskelkerne  vor.    Es  ist  dieses  Verhalten  deswegen  auffhl- 
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wie  auge füllt;  um  die  QefSase  hemm  ebenfalla  bedeatende  Kernwucherung, 
so  dass  man  an  einxelnen  Partien  fast  an  Taberkelagglomerationen  erinnert 
werden  könnte. 

Ausserdem  finden  sich  spin<iel formige,  nicht  quergestreifte,  sich  nicht 
fiirbonde  Miiskolfaseni  völlig  von  der  Art,  wie  sie  Zenker  zuerst  im  Typlius- 
niuskel  sah  und  beschrieb.  —  Nirgends  wachsatti^^o  Degeneration  iiacliwt'is- 
bar.  —  All  frischem  Präparate  fettige  Entartnnir  einzelner  Fasern  deutlich. 
Am  hücligradigstcn  zeigte  sich  vun  den  genannten  Muskeln  der  Kectus  feniuris 
afflcirt;  der  H.  deltoides  seigte  besonders  dioke  Bindegewebstüge  zwischen 
den  restizenden  MuskeUissem. 

Es  fanden  sich  also  die  Mnskeln  im  Zustande  hochgradiger  dege* 
norati  ver  Atrophie  oder  chronischer  Entzfindang,  wie  Andere  diesen 
Zustand  benennen,  während  die  peripheren  Nerven  und  die  vorderen 
Wurzeln  keine  nachweisbaren  Anomalien  darboten. 

Das  Kücken  mark  zcij^-te  dagegen  wieder  kein  völlig  normales  Verhal- 
ten, wenn  auch  andererseits  keine  so  hochgradigen  Verändermitren  wie  in  den 
Fällen  von  Charcot  und  von  Pick  u.  A.  Der  Grund  wird  leicht  darin  zu 
finden  sein,  dass  unser  Fall  in  einem  relativ  sehr  frOhen  Stadiam  des  Knok- 
beitsverlaafes  bot  Section  kam.  Das  Wesentliche  der  gefundenen  Veiftnderuag 
erscheint  eine  abnorme  Aasprftgung  und  VergrSssernng  der  Gliasel- 
len  neben  Rarofication  des  nervösen  Gewebesangewissen  Partien  der 
centralen  Abschnitte  der  vorderen  grauen  Substanz;  weniger  in  den  Vor- 
dergrund tretend  sind  die  dfi^n-nerativen  Vorgänge  an  den  Ganglienzellen; 
doch  ist  es  unzweifelhaft,  dass  eine  nicht  geringe  Anzahl  derselben  thcils  bo- 
reitä  zu  Grunde  gegangen,  tüeils  in  Degcneraiion  begritlon  ist. 


Bei  epikritischer  Betrachtnng  dieses  Falles  erhebt  sieh  xun&elist 
die  Frage,  welche  Sehlfisse  aas  demselben  ohne  Weitere«  gniogen 
werden  können  und  wie  sich  derselbe  zu  der  schwebenden  Haupt- 
streitfrage:  ob  die  progressive  Moskelatrophie  eine  primir  myopa- 
tbische  oder  eine  primftr  spinale  Erkrankung  sei  —  stellt. 

Wollten  wir  uns  an  den  Ausspruch  Lichtheim*s  halten,  »dass 
Aber  die  Hypothese  Fried  reich 's  der  Stab  gebrochen  sein  würde, 
so  bald  nur  in  einem  einzigen  Falle  die  Veränderungen  in  den  swi< 
sehen  dem  erkrankten  Vorderhom  und  den  atrophischen  Mnskeln  ge* 
legenen  Nervenfasern  fehlten*  —  so  wurden  wir  sagen  dArüen,  dass 


lend.  weil  schon  bei  gewöhnlicher  einfacher  Atrophie  in  einer  kl«^iMen  Anzahl 
von  Muskel  fasern  die  Anzahl  der  Korne  eine  Zunahme  erfährt  (contra  Hayem, 
Kecherches  sur  TAnatomie  pathologicjue  des  Atrophies  nuiscnlaires).  Bei 
degenerativer  Atrophie  —  und  die  Fülle  von  progressiver  Muskclulrophie  dür- 
fen wohl  hierher  gerechnet  werden  —  ist  diese  Kemvermehmng  bei  Weitem 
erheblicher. 
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unser  Fall  die  Hypothese  Friedreich's  (und  damit  nucli  die  sich 
ilir  anschliessende  Ansicht  Lichtheim's),  vollständig  widerlejrt.  AIxt, 
durch  reiche  Erfahrung  auf  dem  (Jebiete  der  Nerven-  und  KiH  kni- 
markspathologie  belehrt,  wollen  wir  in  unsern  Sciilüssen  etwas  vor- 
sichtiger und  zurückhaltender  isein,  da  der  Möglichkeiten  der  Deutung 
des  vorliegenden,  wie  ähnlicher  Krankheitsfälle  nicht  wenige  sind. 

Kliniseh  betrachtet,  int  nnser  Fall  eine  unzweifelhafte,  typische 
progressive  Muskeiatrophie.  Dasselbe  gilt  von  dem  anatomischen 
Befonde:  die  Veriodemngen  an  den  Muskeln,  die  ungleiehmässige, 
disseminirte  Atrophie  ihrer  Fasern,  die  Kemwuchemng  in  denselben, 
die  Wucherung  der  Sarcolemmakeme,  des  Bindegewebes,  die  theil- 
weise  Umwandlung  dieses  letsteren  in  Fettgewebe  etc.  sind  vollkom* 
men  charakteristisch.  Die  klinischen  und  anatomischen  Befunde  an 
den  Muskeln  decken  sich  also  vollständig:  es  ist,  wie  wir  schon  oben 
sagten,  ein  Fall  von  typischer  progressiver  Muskeiatrophie 
(Duchenne- Aran). 

Dazu  finden  wir  dann  ausgesprochene,  wenn  auch  nicht  sehr  weit 
verbreitete  Veränderungen  im  Rfickenmark,  in  den  vorderen  grauen 
Säulen,  mehr  die  centralen  Partien  derselben  betreffend,  die  mehr 
peripheren  dagegen  venchonend.  Die  Veränderungen  —  gewiss  dem 
firflhen  Stadium  der  Erkrankung  entsprechend  —  nicht  sehr  hochgradig, 
aber  sie  sind  ganz  unzweifslhaft  und  treten  beim  Vergleich  mit  nor- 
malen Rückenmark squerschnitten  in  ganz  frappanter  Weise  hervor. 
Wenn  niclit  so  viele,  bei  weitem  nicht  alle  Ganglienzellen  geschwun- 
den sind  an  den  vorzugsweise  erkrankten  Stellen  —  wie  das  in  vielen 
andern  Fällen  gesehen  wurde  — ,  so  rührt  dies  wohl  daher,  dass  die 
Krankheit  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  war;  überdies  könnte  ja 
auch  der  Schwund  einer  Anzahl  von  Leitungsbaiinen  in  dor  grauen 
Substanz  denselben  Erfolg  haben,  wie  die  Zerstörung  der  Ganglien* 
Zellen. 

Die  lebhaft  ventilirte  Frage,  ob  die  beiden  Veriinderungen  —  in 
den  Muskeln  und  in  den  grauen  Vordersäulen  —  in  einem  eausalen 
Zusammenhang  stehen,  oder  niciit,  ob  eine  die  andere  bedingt,  und 
welche  die  primäre  sei.  oder  oh  vielleicht  beide  coordiuirt  »eieu,  for- 
dert eine  wenn  au<-li  mir  kurze  Krürterung. 

Die  \ ordern  Wur/i  lii  und  die  peripheren  Nerven,  so  weit  sie  zu 
den  erkrankten  Muskel[iartien  gehören,  ^ind  vtdlkommen  normal  lie- 
funden  worden,  so  weit  dies  mit  unsern  heutigen  l'ntersuchnngs- 
methoden  ermittelt  werden  kann*).    Diese  Thatsache  spricht  denn 

*)  Dies  spricht  auch  sehr  entschieden  gegen  die  von  Lichtheim  ans- 
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doch  mit  grosser  Entschiedenheit  gegen  eine  durch  die  Nerven  auf- 
wärts fortgeleitete  NenritiB.  Wenn  man  nicht  den  ThatBach»  Zwang 
anthun  und  wenn  man  die  gewias  sehr  unwahrscheinliche  Annahme 
vermeiden  will,  dass  eine  ascendirende  Neuritis  hier  vorhanden  ge- 
wesen, aber  ohne  Hinterlassung  der  geringsten  Spur  wieder  abge- 
laufen sei,  während  die  von  ihr  hervorgerufene  Myelitis  fortbesteht,  — 
muss  man  anerkennen,  dass  hier  ein  directes  Verbindungsglied 
zwischen  den  erkrankten  Muskeln  und  dem  erkrankten 
Rfickenmark  fehlt;  von  einem  directen  continuiriichen  Znsammenhang 
der  beiderseitigen  Veränderungen  kann  also  hier  keine  Rede  sein. 

Dies  legt  aber  auf  der  andern  Seile  die  Frage  nahe,  wie  es  denn 
komme,  dass  wenn  man  der  Ansicht  von  dem  spinalen  Crspmng 
huldigt,  die  vordem  Wuneln  und  die  peripheren  Nerven  bei  so  ana- 
gesprochener Muskelverändemng  frei  geblieben  seien,  während  man 
doch  weis.s,  dass  bei  acuter  Degeneration  oder  Zerstörung  der  grauen 
Vordersäulen  immer  die  motorischen  Nerven  gleichseitig  mit  den 
Muskeln  degeneriren. 

Wir  können  darauf  nicht  anders  antworten,  als  dass  dies  eine 
noch  zu  erklärende  Thatsadie  ist,  dass  aber  in  der  von  dem  Einen 
von  uns*)  bereits  wiederholt  ausgesprochenen  Hypothese:  »dass  die 
trophischen  Störungen  der  Muskeln  getrennt  von  jenen  der  motori- 
schen Nerven  entstehen  und  wenigstens  für  einige  SSeit  besteben  kön- 
nen**, vielleicht  der  Schlflssel  zur  Erklärung  dieser  Thatsache  liegt. 
Wir  wissen  ja,  dass  schon  bei  gewissen  Formen  der  peripherischen 
l^ähmungen  („Mittelformen**  Erb)  die  degenerative  Atrophie  der  Mus- 
keln eintreten  kann;  ohne  dass  die  Nerven  selbst  in  erheblicher  Weise 
degenerirten  und  die  Annahme,  dass  auch  bei  spinalen  Erkrankun- 
fren  die  degenerative  Atrophie  der  Muskeln  ohne  gleichzeitige  Dege- 
neration der  Nerven  existiren  kOnnen  (wie  sich  das  durch  die  »par- 
tielle** Entartungsreaction  documentirt),  ist  durch  so  zahlreiche  kli- 


gesprochene  Ansicht,  dass  das  Fehlen  von  Veranderungen  an  den  vorderen 

Wurzeln  auch  mit  grosser  Walirscheinlichleit  auf  das  Fehlen  jeder  Verände- 
runtf  im  KÜLkenmark  schliesscn  lasse;  das  ist  ofFenbar  nicht  richti;;.  t'ebri- 
jions  i^t  schon  wiederholt  —  wenn  wir  nU-hi  irren  von  Charcot  und  van 
Gonih.init  bei  jiionrossivt'r l>ulb;lrj>aralyse  und  cImmiso  auch  in  einem  nt'iifrcn 
Falle  von  Pierr-  t  und  Tmisicr  —  (un^tatirl  woidcn.  dass  tror/  h*><'hpia- 
digcr  Yi'riinderunytm  im  Mark  und  an  den  Muskeln  die  \  eranderuugeu  an  den 
vordem  Wurzeln  and  den  motorischen  Nerven  sehr  gering  waren  oder  selbst 
völlig  fehlten. 

Vgl.  Erb.  Handb.  der  Krankh.  des  Mclienmarlis.  1.  Anfl.  II.  Abtb. 
S.  ai*>.  —  2.  AoB.  S.  729ff. 
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nisclie  Beobachtungen  gestützt*),  dass  uns  der  normale  Befund  an 
den  vordem  Wurzeln  in  unsemi  Fall  eigentlich  gar  nichts  Befrem- 
dendes haben  konnte,  und  vielmehr  als  eine  erwünschte  Stütze  jener 
Hypothese  angesehen  werden  könnte.  —  1)1»'  Annahme,  dass  bei  be- 
ginnender Erkrankung  der  vorderen  grauen  Sul>8tanz  (roNp.  beim 
Befallenseiu  ganz  bestimmter  Theile  derselben)  zunächst  nur  die  Mus- 
keln und  erst  beim  Weiterschreiteu  des  Leidens  audi  die  niotorisclH'ii 
Nerven  degeneriren  und  atropliin  n,  kann  gewiss  als  eine  vorlauhg 
b<'rechtigte  und  zu  weitereu  UntersuchuDgeu  geeignete  aufgestellt 
werden. 

Auch  die  Annahme,  dass  die  l>egencration  des  Kü«  kenmarks  nur 
die  Folge  der  l)egeueiati(iu  der  Muskeln  niid  de>  dadurch  bedingten 
Au>falls  einer  gewissen  Zaiil  von  Muskelfasern  sei.  lässt  sich  nicht 
iftohl  festhalten;  die  nach  Amputationen  oder  sonstigem  Verluste  von 
(iliedma>sen  an  dem  Hückeuniark  gefun<lene  geringgradige  Verände- 
rung lässt  sich  mit  den  in  unserm  und  den  andern  ähnlichen  Fällen 
gefuudcueu  degenerativeo  Processen  in  der  grauen  Substanz  in  keiner 
Weise  vergleicheo.  —  Feroer  konnte  bei  andern  ftlinlicben  llnskel- 
affeclaonen,  so  s.  B*  bei  der  Pseudohypertrophie  der  liaskeln, 
welche  doch  ebenfalb  die  Function  der  Muskeln  in  hohem  Grade 
beeinträchtigt  und  mit  dem  Verlust  einer  grossen  Anzahl  von  Fasern 
einhergeht,  bisher  im  Rflckenmark  keinerlei  Atrophie,  noch  weniger 
eine  irgend  erhebliche  degenerative  Veränderung  nachgewiesen  wer> 
den.^)  —  In  dem  Fall  von  multiplen  Osteomen  der  Fascien  und 
des  intramuscttlftren  Bindegewebes,  welchen  Mays***)  jfingst  ans  der 


*;  Erb,  Leber  eine  noch  nicht  berchrieboue  „Miuelform*'  der  chron. 
Poliomyelitis  anterior.  Erlen meyer's  GentralbL  f.  Nerrenheilk.  etc.  1878. 
Kr.  8.  —  Eine  in  dieser  Bsdehnng  bdchst  wichtige  und  schlagende  Beob- 
achtung haben  wir  vor  Kunem  sn  machen  Gelegenheit  gehabt:  bei  einem 
jungen  Manne,  der  unter  den  Erscheinungen  der  amyotrofibischen  Latcralscle- 
rose  zu  Grunde  gegangen  war,  hatten  die  völlij^  gelähmten  oberen  Extremi- 
täten die  ex(|iiisit<^ste  Entartungsreactirm  (\or  Muskeln  hn  vollkiminien  erhal- 
tener Erregtiarkeil  der  Nerven  dargeboten.  Die  .Seciiüii  ergab  einen  bedeu- 
tenden intramedullären  Tumor  mit  Höhlenbildung;  an  einem  Theil  der 
vorderen  Wurzeln  war  keine  nachweisbare  Veränderung  vorhanden.  Der  Fall 
wird  später  in  extenso  Teröffentlicht  Werden. 

**)  ^gl*  Fr.  Sobultse,  Ueber  die  Besiebung  der  progressiren  Moslcel- 
atrophie  z.  Pseudohypertr.  d.  Muskeln.  III.  Wanderven»,  der  sfidwestd.  Ken- 
lolog^n  u.  Irrenärzte.  Dieses  Arch.  Vin.  S.  169.  1878. 

"*)  K.  Mays.  Ueber  die  sog.  Myositis  ossific.  progress.  Vircb.  Arch. 
Bd.  74.  S.  145.  I."i78. 
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Klinik  vou  Fried  reich  beschrieb,  untersuchte  der  Eine  von  uns 
(Sch.)  hauptsächlich  mit  Racksicht  auf  die  vorliegende  Frage  das 
Rückenmark  genauer. 

Der  Kranke  hatte  viele  Jahre  hindurch  eine  ^rrosse  Roihe  von 
Hcwegrunpcn  niclit  ausführen  können,  er  zeigte  hochgradige  Atrophie 
zalilreicher  Miiskchi  (mit  theihveisem  Ersätze  durch  FettgowelM-); 
niclits  destnwt'iiiger  erschien  das  Rückenmark  voluminös  und  durch- 
aus kräftig  entwickelt  und  liess  aucli  bei  <ler  mikroskopischen  Unter- 
suchung niclit  die  geringste  Anomalie  erkennen. 

Dieselben  Thatsachen  sprechen  auch  gegen  die  Anwendung  d<'r 
vou  Signi.  Mayer*)  jüngst  aufgestellten,  an  sich  ja  sehr  nnsprocInMi- 
den  Hypothese,  dass  eine  primiir  im  Muskel  vor  sich  gelu  nde  Ernäh- 
rungsstörung sich  in  rückläutiger  Weise  auf  die  motorischen  Nerven 
fortpflanzt  und  in  diesen  als  Degeneration  der  Fasern  erscheint. 
Die  Angabeu  Kühne  s  über  den  trophischeu  Einfluss  der  NerN euend- 
platten  auf  die  Ernährung  des  Axencylinder.s,  die  neuerdings  von 
Rumpf**)  eine  Bestätigung  und  weitere  Ausführung  erfahren  haben, 
würden  dieser  Hypothese  Stütze  dieuen.  Allein  abgesehen  davon, 
dass  die  8.  Mayer 'sehe  Hypothese  noeh  in  kehier  Weise  experimeB- 
tell  erhärtet  ist,  und  abgesehen  davon ,  dass  bekanntlich  bei  Dorcb- 
selineidiuigen  peripherer  Nerven,  wo  doch  dieser  von  der  Peripherie 
kommende  trophische  Binflnss  anfhOren  muss,  eine  Degeneration  der 
centralen  Nervenfaserstficke  nicht  vorkommt,  wird  man  schon  des- 
halb in  nnserm  Falle  darauf  verzichten  müssen,  die  Verinderangen 
im  Rftckenmark  als  das  Endglied  einer  solchen  »rflckUnfigen*  Dege- 
neration der  motorischen  Nervenfasern  anzusehen,  weil  eben  in  den 
Nerven  und  vordem  Wurzeln  keine  Spur  von  degenerirenden  Fasern 
zu  entdecken  war. 

Und  selbst  wenn  man  eine  solche  Rfickwirknng  der  prim&reo 
Muskelerkrankung  auf  die  graue  Substanz  des  Rückenmarks  anneh- 
men wollte,  wftre  es  denn  doch  im  höchsten  Grade  wunderbar,  dass 
dieselbe  in  dem  Falle  von  Lichtheim  nach  17j&hrigem  Bestehen  des 
Leidens  noch  nicht,  in  unserem  Falle  dagegen  schon  nach  S  bis 
3  Jahren  der  Krankheitsdauer  erfolgt  sein  sollte;  solche  Vorgänge 
pflegen  denn  doch  mit  einer  gewissen  Gesetzmässigkeit  und  lUgel- 


*)  Sigm.  Mayer,  Nsohtragl.  Bemericungen  z.  d.  Aufsatz:  Ueber  D^e> 
nerations-  und  Regenerationsvorgsnge  im  normal- peripher.  Nerven.  Präger 
med.  Woch.  1878. 

•*)  Th.  Kumpf,  Zur  Histologie  der  Nervenfaser  und  des  Axencylinders. 
Unters,  d.  ph>siol.  Instituts  in  Heidelberg.  Bd.  U.  S.  181  ff.  1878. 

s 
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mftsaigkeit  einsatreten,  die  kaum  eioen  so  grosseo  Spielraum  haben 
dfirfte. 

Es  kann  also  eine  Abhftogigkeit  der  spioalen  Affeetion  tod  der 
etwaigen  primiren  Huskelaffection  in  onserm  Falle  m  keiner  Weise 
wahrsckeinlich  gemacht  werden.  Es  bleibt  somit,  wenn  man  nicht 
die  doch  gewiss  unwahrscheinliche  Annahme  machen  will,  dass  zu- 
f&Uig  SU  gleicher  Zeit  an  mehreren  Punkten  des  motorischen  Appa- 
rats der  Krankheitsprocess  einsetze,  nur  die  Annahme  übrig,  dass 
die  MuskelTerändernng  die  Folge  der  spinalen  Ver&ndernng 
sei.  Das  regelmässige  ZnsammenYorkommen  beider  Veränderungen 
in  den  typischen  Fällen  von  progressiver  Mnskelatrophie  deutet  doch 
entschieden  auf  einen  vorhandenen  Causalzusammenhang  hin;  und  da 
wir  die  erste  Möglichkeit  des  Zusammenhangs  unwahrscheinlich  fan- 
den, müssen  wir  uns  wohl  der  zweiten  zuwenden. 

Wir  würden  blos  aus  dem  anatomischen  Befunde  in  unserem  dnd 
allen  ähnlichen  Fällen  gewiss  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  die 
Muskelveränderungen  die  Folge  der  spinalen  Veränderung  seien,  weil 
man  ja  in  solchen  chronischen  Fällen  über  die  Zeit  der  Entstehung 
der  spinalen  Veränderungen  gar  kein  Urtheil  haben  kann;  aber  es 
giebt  in  der  Pathologie  Thatsaehen  genug,  welche  die  Mögliclikeit 
und  die  Existenz  eines  sfdchen  Zusammenhangs  beweisen.  Wir 
wissen  ganz  bestimmt,  dass  nach  acut  eintretender  Zerstörung  der 
grauen  i^ubstanz  des  Rückenmarks  (durclj  Entzündung.  Blutung.  Trauma 
oder  dgl.)  sich  in  der  Folge  genau  die  gleichen  —  natürlich  «juanti- 
tativ  verschiedenen,  aber  in  ihrem  We>en  vollkommen  ideiiti^f  lien  — 
Processe  in  den  Muskeln  entwickeln;  wir  wissen,  dass  dasselbe  ge- 
schieht nach  Lostrennung  der  iMuskeln  von  ihren  spinalen  Centren 
durch  periphere  traumatische  Nervenläsioneu ;  es  steht  deshalb  nicht 
das  Mindeste  der  Annahme  entgegen,  dass  bei  chronischer  Dege- 
neration der  vorderen  grauen  iSäulen  sich  dieselben  l'rocesse  im  Muskel 
in  mehr  chronischer  Weise  entwickeln. 

Diese  Erwägung,  im  Zusammenhalte  mit  dem  anatomischen  Be- 
funde in  unserm  oben  mitgetheilten  Falle,  nöthigeu  uns  die  Annahme 
auf,  dass  in  diesem  Falle  die  spinalen  Veränderungen  das 
Primäre,  die  Muskelverftnderungen  das  Secundäre  waren 
und  wir  betrachten  somit  diesen  Fall  als  eine  weitere  Stütze  für  die 
von  den  meisten  Neuropathologen  getheilte  Ansicht,  dass  die  typi- 
sche progressive  Muskelatrophie  eine  Krankheit  spinalen 
Ursprungs  ist 


Wie  sich  nun  aber  die  Beiiehungen  dieser  Erkrankung  der  grauen 
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Vordt'isäulen  zu  joiieii  mehr  «ulor  weni^fr  verwaiidtou  Kraukheits- 
foinuMi  iicstaltrii  werden,  die  man  unter  dem  Namen  der  rhronisehen 
Polionn elitis  anterior  heutzutage  zusammenfasst,  wollen  wir  an  dieser 
Stelle  uorh  nie  ht  «  natern.  Unsere  eigene  in  dieser  Beziehung  ziem- 
lich reieho  Krfahriin};  lehrt  uns  jedoch,  dass  hier  die  allerverschie^ 
densten  L'ebergange  und  einander  klinisch  sehr  nahestehende  Formen 
vorkommen.  Aber  wie  eine  schärfere  klinische  Beobachtung  un.n  nach 
und  nach  gelehrt  hat  zn  erkennen,  mit  welch*  merkwürdiger  Regel- 
mässigkeit  sich  die  Krankheitsbilder  der  typischen  Formen  spinaler 
Erkrankung  gestalten,  und  wie  leicht  man  bei  genauer  KenntniflS  der- 
selben die  gar  nicht  seltenen  Miseb-  und  UebergaugslonneD  unter- 
scheiden  kann,  uo  hoffen  wir,  soll  es  auch  gelingen,  die  einielnen  For- 
men der  Poliomyelitis  anterior  chroniea  nach  und  nach  scharf  von 
einander  und  von  andern  Erknokungen  speciell  auch  von  der  myo- 
pathischen  progressiven  Muskelatrophie  lu  unterscheiden. 

Vor  allen  Dingen  bedarf  aber  gerade  die  typische  progressive 
Muskelatrophie  noch  ganz  besonders  genauer,  sorgftUiger  und  kriti- 
scher klinischer  sowohl  wie  anatomischer  Untersuchung;  denn  wir 
können  nicht  leugnen,  dass  nicht  nur  in  klinischer  Beaehung  bei 
dieser  Krankheitsform  noch  recht  viel  Unklarheit  und  Verwirrung 
herrschen,  sondern  auch  eine  streng  kritische  anatomische  Bearbei- 
tung  derselben  mit  Berficksichtigung  der  neu  gewonnenen  Gesichts- 
punkte ein  dringendes  Bedflrfhiss  ist  Möge  es  dem  Eifer  der  Pach- 
genossen  bald  gelingen,  durch  sorgflltige  Beobachtung  und  Unter- 
suchung etnschlftgiger  Falle  eine  scharf  nmgrenite  klinische  und 
anatomische  Definition  der  typischen  progressiven  Muskelatrv^hie  tu 
geben. 

Heidelberg,  5.  November  1878. 
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lieber  straugloruiige  Degeueratioii  der  Uiuter- 
str&nge  mit  gleichzeitiger  fleckweiser  Degeue- 
ratiou  des  Mcl^eumarks. 

Von 

Prof.  C.  Wwiphal 

(Hierzu  Tafel  IV.) 


Der  nachstehend  berichtete  Fall  ist,  so  viel  mir  bekannt,  das  erste 
Beispiel  von  Combination  einer  strangfönnigen  Erkrankung  der  Hin- 
terstränge mit  einer  mnltiplen  (fleckweisen),  alle  Markstrftnge  nnd 
die  graue  Substani  in  nnregelmSssiger  Weise  ergreifenden  Degeneration. 
Dass  bei  der  gewöhnlichen  fleckweisen  Degeneration  (Sclerose  en 
piaqnes  dissemin^s)  des  Rfickenmarks  auch  einzelne  Abschnitte  der 
Hinterstrflnge  in  nnregehnässiger  Weise  ergriffen  werden,  ist  eine  be- 
kannte Thatsache:  in  unserem  Falle  aber  handelt  es  sich,  wie  ein 
Blick  auf  die  Abbildungen  lehrt,  neben  fleckweiser  Erkrankung  an- 
derer Strflnge,  um  eine  ausammenhftngende  Erkrankung  der  Hinter- 
. stränge  in  ihrer  gansen  Länge. 

Allerdings  nehmen  Bourneville  und  Gu^rard*)swei  von  Fried- 
reich**) berichtete  Fälle,  welche  dieser  selbst  nicht  so  auffasst,  für 
die  genannte  Combination  in  Anspruch.  In  dem  ersteren  (Fall  3, 
Justine  Sflss)  handelte  es  sich  nach  Friedreich  um  ein  »Ueber- 


*)  De  la  sd^iose  en  plaques  dias^min^es.  Paris  1869.  S.  222  sqq. 
S.  238  sqq. 

•*)  lieber  degenerative  Atrophie  der  spinalen  Hinterstränge.  Vircliow's 
Aich.  26.  Bd.  S.  403  (Justine  Süss)  und  S.  410  (Salome  Süss)  1663. 
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greifen"  der  straiififöniiifreu  Doffeneiation  der  Hinterstränp«  auf  die 
Scitt  nstiäiifre  der  unteren  Hälfte  des  zwiselien  Hals-  und  Lendeu- 
ansrlnvellun^'  jrcli'jrt'ncii  Ab^^clinittes.  während  ein  solrlies  in  letzterer 
nicht  stattfand''):  in  (Km  /weiten  (Fall  Salome  Süss),  um  ein  sol- 
ches, niakroskopiseh  nicht  erkennhares  Ueberpreifen  in  die  an  den 
Hinterstranp  anstossende  Partie  des  linken  .Seitenstranges  in  dem  zu- 
näcb.st  der  Lendi  iianscliwellun}:  jrelegenen  Abschnitte  des  Rücken- 
marks. Zugleich  fanden  sich  hier  in  dem  zwischen  Hals-  und  Lenden- 
anschwellung  gelegenen  Abschnitte  noch  zwei,  etwa  eine  Linie  im 
Durchmesser  betragende,  vorzugsweise  in  der  grauen  Substanz  lie- 
gende Kanäle  und,  entsprechend  der  oberen  Hälfte  des  zwi.schen  Hals- 
nnd  f^odenanschwellung  gelegenen  Abschnittes,  anstatt  dieser  ninde 
Herde  von  graulich  gallertigem  Aussehen ,  die  —  nach  Ausfluss  von 
FIQsslgkeit  ein  laxes,  zartes,  feines  Maschen  werk  darstelteDd  —  als 
ein  frfiheres  Stadinm  der  GaDalbildong  aufgefasst  werden. 

Die  Kritik,  welche  Bourneville  and  Gndrard  an  diese  Befiinde 
legen,  um  zu  zeigen,  das«  es  sich  um  eine  Combination  von  Erkran- 
kung rler  Hinterstränge  mit  fleckweiser  Sklerose  gehandelt  habe,  ist 
in  so  fem  wenig  zutreffend,  als  sie  sich  wesentlich  auf  den  Mangel 
genauerer  anatomischer  Angaben  und  Untersuchungen  Seitens  Fried- 
reich 's  stfitzt,  und  daran  in  zum  Theil  sehr  unzutreffender  und  ge- 
Nuchter  Weise  Fragen  geknfipft  werden,  ob  nicht  Dies  oder  Jenes  auch 
noch  vorhanden  gewesen  wäre  oder  hätte  vorhanden  sein  kOnnen. 
Dass  die  Untersuchung  der  Friedreich^schen  Fälle  nach  der  be- 
zeichneten Richtung  hin  nicht  ganz  zureichend  war,  übrigens  bei  der 
damaligen  mangelhaften  Entwicklung  der  Untersuchungsmethoden  nicht 
wohl  sein  konnte,  und  dass  die  Möglichkeit  zugegeben  werden 
muss,  dass  es  sich  um  die  genannte  Combination  handelte,  ist  rich- 
tig; daraus  aber  zu  schliessen,  dass  wirklieh  fleckweise  Sklerose  voi^ 
lag,  ist  doch  mindestens  nicht  ganz  logisch. 

Dass  nun  aber  in  der  That  eine  solche  Combination  vorkommt, 
lehrt  unser  Fall,  und  wir  werden  unsere  Vorstellung  von  der  schar- 


*)  Ii)  lleiiell  iU'v  l.ocalisiitiDii  lindei  sich  zwischen  den  Angaben  des 
SccliunsberichU'S  und  der  später  folj?enden  Erörterung  in  so  fern  ein  NVider- 
sprucli.  als  es  in  letzterer  (S.  448)  heisst,  „dass  der  Process  im  Lenden- 
th eile  des  Marks  eine  kurze  Strecke  weit  auch  noch  etwas  auf  die.  den  Hin- 
terstringen zunächst  liegenden  Schiebten  der  Seitenstriage  sich  fortgesetzt 
und  diese  in  eine  gleiche  Entartung  hinein  gezogen  hat.'*  —  Es  liegt  wohl 
hier  nur  ein  Lapsus  vor,  und  dfirfte  der  Sectionsbericht  als  massgebend  zu 
betrachten  sein. 
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fen  Trennung  des  Vorkommens  .straii;j:fönniger  und  fleckweiser  Dege- 
neration nunmehr  inodificiren  müssen.  Es  ist  dies  um  so  nothwen- 
diger,  als  auch,  wie  ich  gefunden  habe,  anter  ganz  anderen  Umstän- 
den eine  ftbnliche  Gombinatioo  der  Erkrankungsform  zti  constatiren 
ist.  leb  habe  nlnlieh  vor  Koizem  einen  Fall  beobachtet,  den  ich 
im  nlehsten  H^e  mitsutheilen  denke,  in  welchem  dnreh  Druck  einer 
Geschwulst  auf  das  Rfickenmark  secundäre  Degeneration  eingetreten 
war;  gleichzeitig  aber  fanden  sich  merkwürdigerweise  Herde  fleck- 
weiser Degeneration. 

Die  Beobachtung,  um  weiche  es  sich  gegenwärtig  iiaudelt,  ist 
lolgende: 

Sonmer  1871  öfler  wledevkehMiide  Bohiaenen  Im  Kraus,  In  Amen 
und  Beiaen;  1B7S  ünohwerang  d«s  Oeli«n>  und  Iftibeaolfenhelt  der  Beine 

mit  seitweiligem  Sittern;  Neujahr  1873  Blasensohw&ohe,  Durohf&Ue;XirB 
1873  Doppelsehen;  wiederholte  Durchfälle.  Zunahme  der  Oehstöronf. 
Nach  der  Aufnahme:  Spontane  Schmerzen  in  den  Armen.  Erlosohen- 
sein  der  Schmeraempflndung  der  Haut  am  rechten  Arm.  Gang  unsicher, 
aber  nicht  ataotiach,  leichtes  Kachziehen  des  linken  Beins,  Schwanken 
bei  geeahlotaenen  Augen,  Inconttnen^.  SyatoUeohee  Geriosoh  am  Her- 
■en.  Im  weiteren  Terlanfet  AnliU«  Ton  Vrost.  ~  AlmAhme  der 
SchmenempOndttnc  eneh  am  linken  Armes  spontane  sohmershafle  Bm* 
pOndungen  im  Abdomen  und  Beinen  t  Stuhldyenti  Sierrhoen;  plAteUoh 
eintretende  purettoehe  Brsohelauncen  in  dw  Unken  nuad,  spiter  Binaln- 
ken  des  Unken  Spat,  interots.  prim.  —  BIciditIt  des  Quadriceps  femorla 
beiderseits.  Kein  Fuss-  und  Knieph&nomen.  Ataxie  der  Beine  bei  Bewe- 
gnnsen  in  horisontaler  Iiage.  zunächst  bei  gesohlossenen  Augen,  Verlust 
des  Mnskeigefühls ;  H3rperalgeBie  an  den  Beinen,  gesteigerte  Hautroüexe; 
spater  auch  an  den  Armen  HTperalgesie  und  gesteigerte  Befleze.  Decu* 
bitaa.  Tod  am  20.  Man  1876.  Autopsie.  Makroakopisoh  graue  Dege« 
nereüon  der  Snter-  und  einet  Thells  der  Beitenetringe,  mikroskopieek 
multiple  Deceneration  bei  atvanfffBnnicer  Beceneration  der  Hinteratrfince. 
Bndoeavditia  aortioa,  B^ypertvoplüe  und  Dilatation  de*  linken  YentrikaU 
mit  Vattentartunf  s  Inikrote  und  Abaeeaaa  der  Hieran,  Fyelitia,  Qfatttta» 
BmboUen  veraehiedener  Organe. 

Conradt,  Job.,  48  Jahre  all,  Lohgerber,  rec.  11.  September  1873 
auf  die  ^ervenklinik,  gestorben  20.  März  1875. 

Anamnese. 

Patient,  dessen  Eltern  seit  ca.  25  Jahren  an  ihm  unbekannten  Krank- 
heiten verstorben,  dessen  Geschwister  gosund  sind,  und  in  dessen  Familie 
keinerlei  Rückenmarkskrankheiteeu  bisher  vorkamen,  will,  abge- 
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sehen  jon  ehier  Intermitiens  tertiana,  Ton  welcher  er  1846  innerhalb 
13  Tage  in  der  Chaifl6  befreit  wnrde,  bis  Anfang  Sommer  1 871  stets  gesond 
gewesen  sein.  Bei  seiner  BesehafUgnng  als  Lohgerber  ist  er  genöthigt  gewe- 
sen .  in  grosser  Nasse  zu  arbeiten ,  namentlich  öfter,  allerdings  mit  festen 

Sliofeln  bis  über  die  Knöchel  im  Wasser  längere  Zeit  zu  stehen.  Er 
solireibt  es  dem  zu.  dass  im  Sommer  187  1  roisscnde  und  zu<  kendo 
Schmerzen  im  Kreuz,  I'eifien  Arme  n  und  Beinen  auftraten,  welrhe 
durcli  ärztliclie  lieliaudlung  damals  vollkomineu  beseitijjt  .stMii  sollen,  so  dass 
sich  l'aiient  bis  Anlang  1872  noch  vollkommen  wolil  und  krafiig  fühlte.  Zu 
dieser  Zeil  traten  von  Neuem  dieselben  Schmerzen  auf,  welche  ihren  Sitz  öfter 
wechselten,  ihn  leitweilig  wochenlang  an's  Bett  ftsseUen,  ihm  jedoch  mit  Un- 
terbrechung henunsngehen  and  zu  arbeiten  erlanbten.  Eine  Verindemng  in 
seinem  Gange  und  im  Qeffihle  der  Sohlen  will  er  damals  nicht  gespQrt 
haben.  Von  Michaelis  1872  bis  Anfang  1873  stellten  sich  auch  7.n  den 
zunehmenden  Schmenen  Schwierigkeit  beim  Gehen  und  Unbeholfen- 
heit dei  Beine  ein.  so  dass  er  dieselben  nicht  mehr  vollkommen  in  seiner 
(Jewaii  halt»':  auch  iraten  zeitweilig  zitternde  Bewegungen  derselben 
ein.  Welch''  ihn  nöihigten.  beim  Gehen  einzuhalten.  Zugleich  tratet)  Neu- 
jahr 1873  unwillkürlich  Harnentleerungen  und  Unfähigkeit 
spontan  zu  ariniren  auf.  Zar  selben  Zeit  litt  Patient  an  profusen  Durch- 
fällen siemlich  sechs  Monate  lang,  wtiche  oft  unwillkürlich  abgingen. 
Trots  medioamentflser  and  Warmblderfoehandlung  Twsohlimmerte  sich  Atr 
Zustand  immer  mehr  und  bemerkte  Patient  Mira  1873,  dass  er  seitwei- 
lig  doppelt  sehe;  er  erinnert  sich,  dass  die  Doppelbilder  namentlich 
'  auftraten,  wenn  er  den  Blick  nach  links  wendete,  beim  Qeradeaussehen  sich 
einander  näherten  und  beim  Blick  nach  rechts  nur  einfacli  gesellen  wurde 
Hinksseitige  Abducenslahmung?).  Das  Doppelsehen  verlor  sich  wieder  im  April 
187ii.  uhtie  hishor  wieder  augetreten  zu  sein. 

Paiienl  halte  sich  bereits  Nei\jahr  1873  seiner  Beschwerden  halber  in's 
katholische  Krankenhaus  aufnehmen  lassen,  wo  er  in  der  angefahrten  Wene 
ohne  Erfolg  behandelt  wurde.  Nach  der  Beschreibung  des  Patienten  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  er  mit  Arg.  nitr.  in  Lösung  innerlieh  behandelt  wurde. 

Bis  Anfang  Jnni  Tersohlimmerie  sich  der  Zustand  der  Beine,  namentlich 
des  rechten  derart,  dass  er  ohne  Stütze  ül)€rhanpt  nicht  gehen  und  Treppen 
gar  nicht  steigen  konnte.  Unter  sich  wiederholenden  Durchfällen.  Incontinentia 
urinae  et  alvi  und  /.unelinieuder  Schwiiche  wiilireud  seines  Aufenllialts  zu  Hause 
von  hier  al>.  versclilnumerte  sich  Patient  so,  das>  er  Hülfe  in  der  Charit»' 
suchte,  wo  er  am  11.  September  1873  auf  die  Nervenklinik  aufgenommen 
wurde. 

Patient  ist  verheirathet,  Vater  von  mehreren  gesunden  Kindern.  Seit 
1  Vs  Jahren  hat  er  den  Coitus  nicht  mehr  ausgeführt,  auch  keinen  Reis  mehr 
daxu  gespfirt.  Pollutionen  mit  normalem  Gefühl  will  er  auch  in  letster  Zeit 
noch  gehabt  haben.  Excesse  inVcnere  leugnet  er;  ebenso  will  er  nie  syphili- 
tisch inficirt  gewesen  sein.  Audi  Abusus  spiritu(»orum  scheint  nicht  tot- 
banden. 
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Status  praesens.  * 

Grosser  Mann  von  luiiftitiem  Kiioclieiibaii .  /.ienilit^h  *liirln^er  Muskula- 
tur, ireriu^eni  l*aiiniciilus.  bli'iclipm  (iPsicht  und  :><'hniulzig  gelber  Ilaulfarbc 
K«:iii  i'ieWr.  Sensorium  vüllkunnuen  friM.  Uedärhiniss  soll  gut  sein.  Sohüdel 
auf  Anschlagen  niigends  empfindlich.  k(>ine  Asymmetrie  des  Gesichtes,  kein 
Strabismus.  Sehr  enge  Pupillen,  fast  stecknadelkopfjrross.  welche 
sich  bei  Verdunklung  nur  minimal  erweitern. 

PaÜent  sieht  gut,  rechts  besser  als  links  und  hat  koine  Veränderung 
seiner  Sehkraft  während  seiner  jetzigen  Krankheit  bemerkt.  Oplilhahnosko- 
pischor  Bifund  noriual.   Slinunc.  Sprache  und  .Schlini;en  ohne  .Störung.  Mu- 
libiat  dos  Kopfes  dcsgh'if'hen,  Moturi^>^hc  Krall  ilos  Händedrucks  niässig,  all»' 
Bewegungen  der  oberen  Exlreniitiiten  werden  prompt  ausüi-lTihrl.  kejiu'  Ataxie 
nathweisbar  (greift  sicher  auch  bei  geschlossenen  Augen  nach  Vürgehailenen 
Gegcusiändeii).     Öul\jectives  Gefiihl  der  linken  Hand,   die  vorzugsweise 
Sitz  Ton  Schmersen  ist,  etwas  Terminderl;  objecfiT  zeigt  die  Sensibili- 
tät rechts  wesentliche  Störungen;  zwar  werden  leichte  Berührungen  sofort 
empfunden  und  ztemlioh  ricbtig  localisiit,  j^sser  an  der  Hand  als  am  Vorder- 
arm, und  wird  selbst  leichtes  Anblasen  als  .solches  gofüidt  und  die  Stelle 
richtig  angegeben,  jedoch  ist  das  Schmerzgefühl  wesentlich  alterirt .  indem 
.selbst  tiefe  NadeLsijche  und  starkes  Kneifen  der  Haut  nicht  als  Sclinierz  em- 
funden  werdeu;  Ku]'f  und  Spitze  der  Stecknadel  werden  weder  am  Voiijerarni 
noch  an  der  Hand  untersdiieden.     Am  linken  Vurderarm  und  der  linken 
Uuud  wenlcu  Heriihrungen  und  Anblasen  gut  empfunden  und  noch  genauer 
localisirt  ab  rechts,  ebenso  wird  Kopf  und  Spitze  der  Nadel  richtig  unter- 
schieden und  Siechen  und  Kneifen  als  Schmerz  empfunden.  Geldstücke 
werden  beiderseits  ziemlich  richtig  «rkannt.    Warmes  und  kaltes  Wasser 
wird  an  beiden  Armen  uud  Beinen  richtig  unterschieden. 

In  der  Kückenlage  ist  Patient  im  Stande  Bewegungen  der  Beine 
rechts  und  links  prompt  auszuführen.  fAbduction.  .\ddinHion  und  Kotation 
des  Oberschenkels,  Bewegungen  im  Knieirelenk  und  des  Fusses  und  der 
Zehen;  und  zwar  mit  ziemlich  bedeutender  Kraft.  Kine  deutliche  Ataxie 
der  Bewegungen  findet  nicht  statt.  Bei  pas.siven  Bewegungen  ist  er 
Uber  die  Uichtuug  derselben,  sowie  auch  über  die  Lage  der  Beine  ziemlich 
gut  orlontirt.  Sensibilit&t  beider  Beine  für  Berührung  und  Anblasen  erhalten, 
ziemlicli  gute  Localisation.  Spitze  und  Kopf  der  Kadel  werden  nicht  immer 
sicher  unterschieden,  Schmerzgefühl  scheint  wesentlich  herabgesetzt,  ebenso 
wird  warm  und  kalt  nicht  sicher  unterschieden.  Kein  Zittern  bei  Dorsalflexion 
der  Fussgelenke. 

Taiient  steht  mit  geschlossenen  Hacken  unsicher,  schwankt  l)ei  Schlu^^s 
der  AuLieii  sehr  stark,  so  dass  er  umtallt.  Er  geht  ohne  Stütze  unsicher 
mit  sehr  kleinen  Schritten,  indem  er  die  Füsse  wenig  vom  Moden  hebt,  die 
Beine  nur  mü.ssig  beugt,  rechts  mehr  wie  links,  auch  d<\s  linke  Bein  etwas 
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nach8chle|i]A.  Kein  Aaswärtssohlendern  d«r  Beine.  Patient  kann  swar 
nicht  auf  einen  Stuhl  steigen,  jedoch,  namentlich  wenn  er  sich  mit  der  Hand 
stdtzt,  den  Fuss  anf  dhn  Stahl  aafsetien,  ohne  dass  atactische 

Bewegungen  dabei  auftreten. 

Patient  ist  den  letzten  Tag  catheterisirt  worden,  weil  die  Blase  bei 
unwillkürlichen  Entleerungen,  welche  statlfinden.  ohne  dass  er  vorher 
darauf  aufmerksam  wird .  nicht  vollsländij;  entleert  wird.  Stuhlgang  etwas 
autrehallen.  heute  (Mfol^:t.  Patient  jj:ieht  an,  dass  er  zuweilen  Schmerzen 
in  dtr  linken  Bauchseite  hat.  Druck  auf  die  Processus  spinosi  nirgends 
empUndiich,  keine  Deviation  der  ^ifirbelsäule.  Appetit  gut.  Kespirations- 
apparat  intact.  Am  Henen  anstatt  des  ersten  Tones  ein  systolisches  Qe- 
rSnsoh  an  der  Spitse.  Dasselbe  über  den  groesen  Gefissen  schwftoher; 
Spitsenstoss  an  der  normalen  SteUe,  Iceine  nacfawtishar»  Yerbreitang  der 
Herzdrnnpfung.  Pols  Ton  geringer  Frequenz,  anflallend  hohe,  schnell  abfal- 
lend Welle. 

Oc tober.  November  1873.  Patient  klagt  häufig  über  Schmerzen 
und  Drücken  in  der  Magengegrnd .  ein  zusammenschnürendes  Gefühl  daj^elhst 
(dhno  andere  gastrische  Erscheinungen).  Eine  Untersucliunf;  der  Sensibilität 
im  ^u  \  i-mber  ergiebt,  dassjetzt  das  Schmerzgefühl  auch  an  der  linken  liand 
stark  herabgesetst  ist;  die  Bant  derselben  kann  ohne  jede  Schmerzempflndung 
durchstochen  werden.  Localisation  bei  Berfthmng  gut 

Gang  wie  früher,  durchaus  ohne  ataotischen  Charakter;  Patient  ermüdet 
beim  Gehen  sehr  leicht  und  bekommt  dann  lebhaften  Schwindel,  geiSth  in 
einen  ohnmachtfthnlichen  Zustand  mit  vermehrterer  Kespirations-  und  Puls- 
frequenz. Häufige  Enuresis,  zuweilen  Incontinentia  alvi.  Erhält,  nachdem  er 
bisher  mit  constaiiien  Strömen  behandelt  war.  jetzt  Pillen  aus  Arirent.  nitr. 

Januar  1874.  Keine  Besserung,  ist  Jetzt  fast  den  ganzen  Tag  über 
im  Bette:  Klagen  über  Schwere  und  Drüclvcn  im  Leibe,  häufiger  Stuhldrang, 
ohne  dass  etwas  entleert  wird  (keine  Erscheinung  von  Dysenterie). 

Mai  1874.  Die  Unsicherheit  der  Beine  hat  in  der  lotsten  Zeit  so  sage* 
nommen,  dass  Patient  nicht  mehr  stehen  und  gehen  kann.  Klagen  über  Reis- 
sen  in  den  Beinen,  w&hrend  das  Gefühl  von  Schwere  im  Abdomen  snrQckge- 
treten  ist.  Am  19.  Abends  beginnend  und  die  Nacht  hindurch  dauernd  wie* 
derholter  Frost  mit  Zähneklaiipem .  zahlreiche  wässerige  Stuhle^  die  ohne 
Wissen  des  Patienten  abgehen.  Am  20.  früh  lebhafte  Schmerzen  in  den 
Beinen,  von  den  Seiten  des  Tuterleibs  ausgehend,  .\bdomen  selbst  auf  Druck 
wenig  empliriillich.  Keine  Milzvergrösserung.  Zunge  leicht  belegt,  kein  Ap{'e- 
lii.  L'rin  sparsam,  roth,  trübe,  die  Trübung  schwindet  beim  Erwarmen  fast 
Tollständig.  Temp.  M.  39,4  M.  39,5.  Ord.  Tinct.  Op. 

Der  Durchfall  dauert  am  20.  und  in 'der  Nacht  tum  21.  fort  Am  21. 
früh  SchfitteUrost  mit  ruckartigen  Schmeraen  in  den  Beinen.  Harn  Uar,  frei 
von  Albumen.  Keine  HikreigrSsserung,  keine  Yetinderungen  in  den  Longen, 
keine  besondere  Schmorzhaftigkeit  des  Leibes ;  in  der  linken  Regio  fliac.  ge- 
dämpfte,  in  der  rechten  tympanitischer  Schall. 

Erhält  2  Atropinplllen  von  0,001  Qrai.  in  einem  Zwischenräume  Ton 
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G  Stunden ,  hat  nach  der  ersten  Pilie  nur  noch  zwei  dünne  Stühle.  Temp. 
M.  40,3,  Ab.  40,1. 

In  derKaoht  Tom  81.  nun  88.  kein  DoxohfaU  mehr,  Mh  am  88.  ein 
etwas  ooiuistenterer  Stuhl,  Hast  mit  Schweias  bedeckt,  Allgemeinbeflnden  ver- 
hftltniaamMg  gut  Temp.  H.  37,3,  Ab.  37,5. 

An  demselben  Tage  gicbt  er  an,  seit  gestern  eine  Schwäche  der  lin- 
ken Hand  zu  spüren.  In  der  Tbat  erweist  sich  der  Händedruck  als  minimal 
und  zwar  bleiben  namentlich  die  drei  ersten  Finger  zurück;  auch  kann  er 
dieselben  nicht  zur  Faust  einsclilagen.  Ferner  klagt  er  seit  gestern  über  be- 
sonderes Taublieitsgefühl  an  der  Beugeseite  des  Vorderarmes,  besonders  an 
der  Radialseite,  namcniiich  zum  Palmaris  longus  bin,  ebenso  in  der  Vola 
manus  und  der  Innenseite  der  drei  ersten  Finger.  Ein  Drack  auf  den  Media- 
was  ist  niöht  sohmenliafk. 

Die  weitere  Untersacbimg  ergiebt,  dass  er  den  linken  Zeigefinger  fiber- 
haupt  nioht  an  beugen  im  Stande  ist,  anoh  den  Daomen  den  andern  Fingern 
nicht  vollständig  opponiren  kann.  Die  Flexionsbewegung  des  Handgelenks  ist 
sehr  leicht  aufzuheben  und  spannt  sich  dabei  fühlbar  nur  der  Flexor  carp. 
uln.  an.  Berührungen  überall  an  der  Hand  deutlich  wahrgenommen;  er  fühlt 
auch  in  dem  vom  Medianus  versorgten  I  IiciIl'  lier  Haut  die  leiseste  Berührung, 
aber,  wie  er  angiebt.  woniger  deutlich,  l^abri  empfindet  er  den  Nadelkopf 
inderVola  manus  meist  als  Spitze,  lo tztero  immer  als  solche. 
Pkonatioiisbewegungen  gehen  gnt  von  StattMu  Keine  Temperatorerhöhnng 
mehr.  — 

Juni  1874.  Patient  IShlt  an  der  Rnokseite  des  rechten  Vorderaims, 
sowie  an  der  reohten  Hand  und  den  Fingern  aneh  die  leiseste  Beröhningen 

prompt.  Dagegen  ist  die  Unterscheidung  von  Kopf  und  Spitze  der  Nadel  eine 
ansichere,  indem  auch  der  Kopf  meist  als  Spitze  gefühlt  wird ,  besonders  an 
den  beiden  letzten  Fingern.  In  den  Spitzen  dieser  Finger  hat  er  auch  das 
Gefühl  von  Abgeslorbensein.  Geldstücke  taxirt  er  mit  der  Volarfläche  der  <irei 
ersten  Fingerphalangen  rechts  ganz  richtig,  unterscheidet  sogar  an  der  grö- 
beren Prägung  der  Schrift  einen  Dreier  von  einem  Fünfgroschenstück  und 
fühlt  an  letsterem,  auf  weldher  Seite  der  Kopf  ist  Grobe  Ataxie  ist  rechts 
jedenfalls  nioht  Toihanden.  Er  Imöpft  seine  Jaoke  sn,  seigt  mit  einem  Fin- 
ger anf  Aulfordemng  versohiedeiie  KOipersteUen,  indem  er  nur  mitunter  eine 
Spur  YOrbeifahrt.  Links  kann  eine  Präfang  anf  Ataxie  nicht  wohl  gemacht 
werden,  weil  im  Medianosgebiet  immer  noch  grosse  Unbeholfenheit  besteht; 
jedenfalls  ist  beim  Hinzeigen  mit  dem  linken  Zeigefinger  nach  der  Nase  oder 
dem  Ohre  nichts  von  Ataxie  wahrzunehmen.  Patient  giobt  an,  seine  linke 
Hand  zu  nichts  brauchen  zu  können  und  schlechtes  Gefühl  in  sämmt- 
lichen  Fingern  zu  haben.  Dabei  fühlt  er  auch  hier  die  leichtesten  Be- 
rfihrangen  an  der  Rückseite  der  Finger;  in  der  Yola  passiren  Berührungen 
der  Fingeienden,  besonders  am  dritten  Finger,  welöhe  nioht  empfiinden 
werden.  Die  Vntersoheidung  Ton  Kopf  und  Spitse  ist  ebenso  ungenau,  wie 
leohts.  Es  soll  das  Steohen  zuerst  feiner  sain,  aber  ISnger  naohbrennen;  auoh 
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ireohts  worden  am  4.  and  5.  Finger  mehrmals  Nachempfindang  angegeben, 
jbdooh  Die  denüiohe  Yerlsngsamung  der  Sclmienempflndang.  Geldstficke  ans 
der  linken  Hand  Terliert  er  leicht,  taxirt  sie  falsch  ond  xwar  an  klein  (einen 
Tbaier  als  einen  Dreier.) 

Die  Parese  der  Beugemuslceln  der  drei  ersten  Pinger  links  ist  soweit  «u- 
rückgegangen  (4  Faradisatiouen),  dass  er  jetzt  den  Zeige-  and  3.  Finger 
wieder  einschlagen  kann ,  jedoch  mit  sehr  geringer  Kraft.  Im  Uebrigen  ist 
eine  Abnahme  der  Kraft  der  Armmuskulalur  nicht  zu  bemerken ,  sondern 
scheint  diese  der  äusserst  dürftigen  Ernährng  entsprechend.  Der  linke  Media- 
nus  wurde  weiter  mit  faradiscben  Strömen  behundeli. 

Jnli  1874.  Patient  ist  in  der  letsten  Zeit  stets  bettlägerig,  aber  lieber^ 
frei  gewesen.  EmShmng  sehr  bedeutend  rarfickgegangen.  Hnsknlatar  un 
Ganzen  sehr  mager  ond  schwach.  Pannicolos  fast  gar  nicht  vorhanden.  Ab- 
gesehen von  dieser  allgemeinen  Abmagerong  besteht  noch  eine  Abmagerung 
an  der  linken  Hand,  die  namentlich  das  Spat.  Inteross.  I  betridt.  dasselbe  ist 
vertieft  und  fühlt  sich  viel  schlaffer  und  dünner  an  als  auf  der  amipren  Seite. 
Die  Abmagerung  scheint  namentlich  den  Muse,  inteross.  exier.  zu  botreffen, 
ausserdem  scheinen  die  Muskel  des  Daumenballens,  namentlich  an  der  Kadial- 
seile im  Vergleich  zur  anderen  Seite  sehr  mager.  Ausserdem  scheint  bei  ge- 
naoerer  Betrachtung  die  Beugemuskulator  des  linken  Vorderarms  nach  Aossen 
Tom  Palmaris  long,  abgemagert  (?)  ond  in  der  dadurch  entstehenden  Grobe, 
die  sehr  stark  gesohlSngelte  Art.  rad.  bis  beinahe  aar  Mitte  des  Vorderarms 
sichtbar,  doroh  Hasse  ISsstsich  an  den  Vorderarmen  eine  Differens  jedoch  nicht 
nachweisen.  An  der  rechten  Oberextremitat  besteht  keine  Parese,  der  Iliinde- 
dmck  ist  rechts  der  Muskulatur  entsprechend,  auch  ziemlich  kräftig,  viel 
schwächer  ist  er  links,  obwohl  siimmtlicho  Finger  die  dazu  nöthisifn  Bewe- 
gungen ausführen;  namentlich  sehr  schwach  diiitken  die  drei  ersten  Finger, 
dieselben  kann  man  auch,  wenn  Patient  eine  Faust  macht,  sehr  leicht  auf- 
biegen. Auch  die  Kraft  der  Flexion  des  Handgelenks  ist  links  geringer,  ob- 
gleich keine  Paralyse  irgend  eines  Hoskels  besteht.  Spreiien,  Addooiren  der 
Finger  geht  an  beiden  Bünden  gleich  gnt  Anoh  für  die  übrigen  B«w»- 
gnngen  entspricht  die  Kraft  am  linken  Arm  ebenso  der  Moskolator,  wie  redits. 
Einen  in  die  linke  Hand  gelegten  Silbergroschen  hält  er  heute  fisst,  eriranni 
aoch,  dass  es  ein  Geldstück  ist  und  taxirt  die  Grösse  ungefähr. 

In  der  Sensibilität  des  Quint us  keine  Anomalie.  Aoob  an  den  b6hereil 
Sinnesorixanen  hat  Patient  keine  Aenderung  bemerkt. 

Seine  Hauj)lklagen  sind  zur  Zeit  Schwache  und  Reissen  in  der  linken 
Hand;  Gefühl  von  Druck  und  Kucken  im  Leibe,  und  Meissen  in  den  Beinen,  von 
welchem  er  zwei  Arten  onterscheidet :  1.  sollen  fixe  Schmerzen  sein,  als  wenn 
ein  Hond  beisst,  dieselben  mildem  sich  aof  Drock;  S.  ein  Ton  oben  nach  nn- 
ten  in  die  Zehen  dorehschiessender  Schmers,  der  nnr  kone  Zeit  dorohflUurt, 
dann  aber  l&ngere  Zeit  ,4n  Zehen  Torbleibt".  Der  frSher  so  listig» 
Stohldrang,  namentlich  Nadits,  ist  nicht  mehr  vorhanden,  nnr  ab  und  zu 
nimmt  er  das  Stechbecken,  wenn  erReissen  im  Leibe  fühlt,  meist  ohne  5ituhl- 
entleerong.  Dorchschnittlich  jeden  zweiten  Tag  ein  fester  StuhL  Seit  langer 
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Zeit  kein  Durchfall  mehr,  -^eil  oben  so  lunge  keine  Secessiis  involuntarii. 
Enuresis  soll  Jeizt  nicht  staUünden,  indessen  soll  der  Strahl  schwach  sein. 

Die  Macies  der  UtttereztremiitoD  ist  sehr  bedeatend,  Circamfrenz  der 
Waden  beiderseits  S3  Ctm.  Es  springen  dadnreh  die  Ibiie  und  Oondylen 
sehr  stark  hervor,  es  bestehen  aber  keine  aofl&lligen  StOmngen  an  den  Gelen- 
ken oder  in  der  Stellung  derselben ,  ebenso  wenig  Anomalien  der  Haot  oder 

Hüftgelenke  sind  passiv  frei  beweglich,  ebenso  die  Fuss-  und  Zehen- 
gelenke. Für  passive  Beugung  der  Kniegelenke  besteht  im  Anfang 
beiderseits  ein  zientlich  beträchtlicher  Wid  erstand  du  rc  Ii  An- 
spann ung  des  Extensor  cjuadrireps.  Narl\doni  diese  einmal  überwun- 
den ist,  gelingt  die  Beugung  nachher  mehrere  Male  ohne  jede  Mühe.  Er  bebt 
beide  Beine  ad  mazlninni  mit  geringem  Sehwanken.  JBbonso  Termag  er  den 
Unterschenkel  voUstSndig  sn  beugen  und  in  der  Luft  wieder  zn  strecken, 
Passgelenk  und  Zehen  ansgiebfig  su  bewegen,  so  dass  also  keinerlei  Lfth- 
mung  besteht  Die  motorisehe  Kraft  ist  wohl  kaum  geringer  als  der  Haoies 
entspricht. 

Bei  Bewegung  mit  geschlossenen  Augen  tritt  zur  Zeit  sehr  bedeu- 
tend»^ Ataxie  ein  (schiesst  über  das  Ziel,  weicht  von  der  Richtung  ab,  das 
eine  Bein  flillt  ül>er  das  andere).  Ohne  alle  CaultOen  kann  man  Pat.  über 
das  Verhält  niss  der  Lage  seines  Obersi-iionkels  zur  Unterlage 
täuschen;  er  fühlt  es  zwar,  als  d.is  linke  Bein  vom  Lager  abgehoben 
wird,  nachher  aber,  als  dasselbe  beinahe  bis  nur  Vorticaliai  gehoben  wird, 
glaubt  er,  es  sei  der  Unterlage  gen&hert  worden.  Auch  von  der  Stel- 
lung des  linken  Kniegelenks  hat  er  nur  eine  sehr  unvollständige  Vontellung. 
Von  dem  Beugen  desselben  hat  er  deshalb  efno  Vorstellung,  weil  er  wegen 
der  dabei  eintretenden  Steifigkeit  der  Stn  «  liirmskeln  des  Knies  Schmerzen 
in  denselben  spürt.  Von  auch  nur  annäiirend  richtiger  Nachahmung  der 
Stellung  des  linken  Knies  durch  das  rechte  iinii  vice  versa  ist  gar  keine  Rede. 

Dasselbe  gilt  von  dem  Fuss  und  den  Zelien.  Triiirl  niat\  dem  Patienten 
auf,  bei  gesiMilosstMien  Augen  irgend  eine  Stellungsäiiderung  mit  der  einen 
Unterextremilät  zu  machen,  sich  dieselbL<zu  merken  und  sie  dann  symmetrisch 
auf  der  anderen  Seite  nachsnmaohen,  so  gelingt  dies,  wenn  auch  etwas  atao- 
tiseh,  so  dodi  annfthrend  und  kommen  so  grobe  irrthümer,  wie  nach  passiven 
Stellungsändemngen  nicht  vor.  Patient  fühlt  leichte  Berlihrongen  im  oberen 
und  inneren  Theil  des  rechten  Obersehenkels  meist  überhaupt  nicht,  ist  oinl- 
germ&ssen  stärker  mit  dem  Nadelko])f  gedrückt,  so  percipirt  er  die  Berührung 
meist  als  Stich ,  und  treten  gleichzeitig  fast  constant  reflectorische  Contrao- 
tionen  in  den  Adductoron  und  dem  Extensor  quadriceps  auf. 

Weiter  nach  abwärts  am  Oberschenkel.  L'nters<^hoiik'>l  und  bis  zur  Mitte 
des  Fusses,  Rücken  sowohl  wie  Sohle,  worden  auch  leichte  Berührungen  als 
schmerzhaft  wahrgenomjuen  (keine  Verlangsamung  der  Leitung)  und  ziemlich 
gut  localisirt.  Am  Tordem  Theil  des  Pusses,  so  wie  an  Rticken  und  Planta 
der  Zehen  werden  leichte  Berfihmngen  mit  dem  Kopf  fiborhanpt  nicht 
bemeikt. 

26» 
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Dieadben  YorhiltDiase  am  linken  Bein,  nur  dias  Uar  iii«lt  im  ifbmn 
Thefl  dM  ObMBohenkelt  Idolito  Berfihningen  wabigenommra  irndtn  and  die 
Reflexe  niobt  so  anageprigi  aind.  Aneh  am  liolran  Beine  besteht  eine  Hyper- 
algeaie  für  Berührungen  mit  dem  Kopf,  die  als  SUoh  percipirt  werden, 
was  an  den  Zehen  nicht  der  Fall  ist.  Energisches  Aafstossen  des  NadelkopfiB, 
meist  so,  dass  eine  sichtbare  Impression  zurückbleibt,  wird  an  den  ünterextre- 
mitäten  überall  und  momontan  wahrgenommen  und  zwar  als  Spitze,  mit  sehr 
energischen,  zum  Theil  von  Locomotion  begleiteten  Reflexen.  Nadelstiche 
fühlt  er  überall  im  Bereich  der  Unterextremitäten.  Verlangsamung  der 
Schmerzempfindiing  nicht  vorhanden ,  ebensowenig  Verlangsamang  der  Re- 
flexe, die  andi  hierbei  anlfaUend  ataik  und  wiedeiiiolt  auftreten,  nidit  Uea 
aaf  den  nntiiliegeaden  Hnakelndezaelben,  aondem  aneb  der  andiien  Seite  nnd 
swar  sobeinbar  stiiker  im  xeobten  als  im  linken  Beine.  Beiübrnngen  mit 
venchiedenen  kalten  Gegenstanden  erregen  deutliches  KiltegefflhI  und  «w- 
den  die  Kältegrade  richtig  abgeschätzt.  Auch  hierbei  ganz  enorme  Reflexe. 

Gep:en  Ende  des  Monats  klai^e  Patient  voryiii^sweise  über  Schmerzen  in 
der  Gegend  der  Basalphalantren  der  rechten  Hand,  ähnlich  wie  sie  früher 
in  der  linken  gewesen  seien,  es  zeigt  sich  auch  eine  gewisse  Schwäche  beim 
Druck  der  rechten  Hand,  namentlich  im  zweiten  Finger,  wenn  auch  der  Druck 
rechts  noch  kräftiger  ist  als  links. 

September  1874.  Paüent  batte  mebnnals  im  Menaie  AnOUe 
Dianboen,  aoeb  sweimal  Ten  Sdbflttelfroet  (TempeiatareibSbnag)  mit  naeb- 
folgendem  Sohweine;  bei  den  FnwtanfSUeo  heftige  niokartige  Sobmanen  im 
ganzen  Körper,  namentlich  auch  der  Brust.  Urin  dabei  stets  frei  von  Eiweiss. 
Am  12.  gab  er  an,  dass  in  der  vergangenen  Nacht  plötzlich  wieder  eine  starke 
Schwäche  in  der  linken  Hand  eingetreten  sei.  Bei  der  Untersuchung  consta- 
tirte  man,  dass  er  im  Stande  ist,  ein  Gefäss  mit  der  Hand  festzuhalten,  dass 
aber  beim  Zufassen  atactische  Bewegungen  auftreten,  so  daos  die  FancUons- 
storung  mehr  durch  letztere  bedingt  erscheint. 

KoTember  1874.  Die  Abmagerung  dea  Kranken  bat  logeBemmen, 
nnd  swar  liemlieb  gleiobmiaaig  am  gansea  KSiper,  Gireomferena  der  Waden 
beidenNita  Sl  Gtm.  Bin  Untencbied  swiaohen  der  linken  nnd  reofaten  Hand 
besteht  nur  in  so  weit,  als  der  erste  Zwischenknochenraum  rechts  immer  nodl 
verhältnissmässig  besser  entwickelt  ist.  Patient  hat  in  der  letzten  Zeit  weder 
Fieber  noch  Durchfalle  gehabt,  spontan  nie  mehr  geklagt,  auf  Befragen  giebt 
er  an,  immer  noch  starkes  Drücken  im  Leibe  zu  haben  und  Schmerzen, 
besonders  im  linken  Beine.  £r  unterscheidet  immernoch  die  zweiArte& 
des  Schmerzes. 

Stahldrang  immer  noob  mebimala  täglich  ohne  Entieenmg.  Ab  nnd 
an  Seceaans  inTolnntarii,  er  will  den  Urin  niobt  lange  baltea 
kennen,  deabalb  gebt  er  snweilen  in'a  Bett 

iPnpillen  nnTaritadert  eng,  keine  SenaibOitStestöning  im  QuintosgebieC 
Patient  Uagt  über  einen  druckenden  Schmerz  der  linken  Hälfte  des 
Nackens,  dieselbe  entspricht  dem  Winkel  zwischen  Sternocleidomastoideus 
nnd  Gocollaris,  Dmok  daselbst  soll  niobt  empfindlich  sein.    Steifigkeit  der 
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Muskeln  oder  Beweglichkettsbeeehiiolniiig  des  Kopfes  liestebk  in  keiner  Weise. 
Di«  Knlt  der  die  Arme  bewegenden  Mnskeln  erscheint  ihrem  Exnihmogs- 
sostande  entsprechend,  ohne  Differenz  swisehen  links  nnd  redits.  Eigent^ 
liehe  Lähmnngserscheinungen  bestehen  snoh  an  den  Binden  nicht.  Der 
Händedruck  links  ist  schwächer,  namentlich  am  Zeige-  and  Mit- 
telfinger,  welche  sich  leicht  aufbiegen  lassen.  Das  Zugreifen  bei  geschlosse- 
nen Augen  geschieht  etwas  ungeschickt,  atactisch,  sehr  bedeutend  ist  die 
Ataxie  keinesfalls,  da  Patient  bei  geschlossenen  Augen,  wenn  auch  langsam, 
seine  Jacke  knöpft.  Wenn  man  bei  geschlossenen  Augen  vorsichtige  Lager- 
Teränderungen  an  Hand-  und  Fingergelenken  macht,  so  taxirt  Patient  die 
Richtung  dw  Bewegungen  richtig  resp.  giebt  die  erlheiltenJStellnngen  richtig 
•n,  irrt  sieb  aber  in  Beeng  anf  den  Finger  snweüen,  weloher  bewegt  worden 
ist.  Kaohahmnng  der  Bewegungen  der  betreffenden  Band  mit  der  anderen 
Hand  geschieht  nur  sehr  un rollkommen ,  anscheinend  weil  Einzelbewegun- 
gen der  Finger  überhaupt  sehr  erschwert  sind;  meist  gehen  die  andern  mit, 
namentlich  links.  Patient  fühlt  bei  geschlossenen  Angon  an  beiden  Händen 
die  leichtesten  Berührungen  ganz  exact,  localisirt  sie  ziemlich  gut,  auch  beim 
Zeigen  der  berührton  Stelle  keine  erhebliche  Ataxie.  Kein  Unterschied  zwi- 
schen links  und  rechts. 

Sowie  man  etwas  starker  mit  dem  Nadelkopf  drftekt,  ftbit  Patient  sn- 
eammen,  bekommt  Refleisnokoogen  in  den  Beinen  nnd  swar  anscheinend  sttr- 
ker  in  dem  Bein  derselben  Seite.  Er  beihanptet,  ein  starkes  Brennen  sn  füh- 
len, welohes  sofort  eintritt  nnd  nach  der  Berfihmng  lange  Zeit  naohdaueri 
Leise  Beruhrnngen  mit  Kopf  und  Spitze  will  er  nicht  unterscheiden  U^nnen. 
Bei  stärkerem  Aufdrücken  hält  er  den  Kopf  immer  für  die  Spitze ,  dieselbe 
Erscheinung  besteht  auch  an  der  Rumpfhaut;  auch  an  der  Stirn  ist  ihm  Druck 
mit  dem  Nadelkopf  sehr  empfindlich  und  hält  er  ihn  auch  hier  für  die  Spitze. 
Er  taxirt  Geldslücke  in  beiden  Händen  ganz  richtig,  einen  Thaler,  ein  Zwei- 
groschonstück,  erkennt  auch,  auf  welcher  Seite  der  Kopf  ist;  einen  Silber- 
groschen  hält  er  beiderseits  fttr  einen  Seebser.  Ein  kftble  Flssobe  wird  sofort 
als  kalt  erkannt,  nieht  sehmersbaft  empfunden. 

Keineiiei  Lihmnngserscheinnngen  an  den  üntereitremittten.  Keine 
dentliche  Herabsetsung  der  motorischen  Kraft,  wenn  man  die  Dürftigkeit 
der  Unsknlatar  berücksichtigt,  Ataxie  wie  früher,  von  passiven  Bewegungen 
seiner  ünterextremitäten  weiss  Patient  meistens  nicht;  von  Nachahmen  passi- 
ver Bewegungen  mittelst  des  andern  Beines  ist  keine  Rede;  hat  er  selbst  eine 
Bewegung  mit  dem  einen  Bein  ausgeführt  und  sich  gemerkt,  so  kann  er  sie 
mit  dem  andern  nachmachen.  Bei  offenen  Augen  kommt  er  der  Aufforderung, 
ein  Bein  einen  Fuss  hoch  zu  heben  unter  Schwanken  annähernd  nach,  bei 
gesebküsenen  hebt  er  es  oft  ad  maiimmn.  SensibilitSt  fSr  leiobte  BerObron- 
gen  wie  früher,  nnr  sn  den  Sohlen  werden  die  leiobtesten  Berftbrnnge  n 
als  sobmershaft  empfiinden.  Bei  festem  Aufdrücken  überall  enorme  Hyper- 
algesie  nnd  exeessiTe  Reflexe,  langes  Nachbrennen,  aber  keine  rei- 
terirten  Empfindungen,  keine  Verlangsamang  der  Leitung.  Ein  kaltes  Gefass 
wird  eisi  kalt,  naobher  sobmershaft  empfunden,  spater  werden  Berähmngen 
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mit  dem  Kadelkopf  «ich  ab  kalt  ampftindon,  dami  «iedar  KUte  nur  als 
BchmenhsfL  Bei  leichtem  Streichen  der  Fusssohle  Reflexe  nicht  nur  in  dem 
einen,  sondern  auch  in  dem  andern  Beine,  und  zwar  von  der  linken  Fusssohle 
aus  stärker  im  rechton  Oberschenkel  als  imifrokehrt.  Der  Widerstand  bei 
passiven  Beugungen  der  Kniegelenke  ist  noch  bedeuiender  als 
bei  der  letzten  Prüfung  (extcns.  quadric.)  und  lässt  erst  nach  einigen 
Bewegungen  nach.  Kein  Kniephäuomou. 

December  1874.  Im  Veriaafe  einer  Sensibilitatsprüfung,  ehe  noch 
irgend  ein  kalter  Gegenstand  applioirt  war,  h&It  Patient  beate  Druck  mit  dem 
Kadelkopf  mehrmals  hinter  einander  für  kalt;  erst  wenn  der  Dnick  stark  ge- 
wesen, gab  er  starkes  Brennen  an. 

Janaar  1875.  Verhalten  der  Ilantreflexe,  Durch  leichtes  Strei- 
chen über  die  linke  Fiisssolile  lilitzsclinolle  Reflexe,  der  zeitlichen  Folge  nach 
in  Tibialis  anlicus,  extensor  quadriceps  und  adductores  sinisiri.  psoas  sin istcr, 
exlensor  quadriceps  und  adductores  dextri.  Das  linkL-  Bein  wird  dabei  in 
die  Höhe  geschleudert.  ßeiStreichen  der  rechten  Fusssohle  ebenfalls  Conlrac- 
tion  im  Tibialis  anticus,  extensor  quadriceps  dexter,  sehr  stark  in  den  Adduc- 
toren,  nicht  merklich  im  Psoas  (das  Bein  wird  nicht  gehoben),  in  den  Addoe- 
toren  nnd  im  Extensor  qnadiiceps  sinister  dentlich  spSter,  und  swar  sind  die 
Gontraciäonen  bei  Streichen  der  rechten  Sohle  im  linken  Obersdienkel  nicht 
so  stark  als  umgekehrt.  Bei  energischem  Streichen  der  rechten  Fusas<rfib 
wird  das  Bein  zugleich  reflectorisch  nach  Innen  gedreht.  Niemals  sieht  man 
beim  Streicheri  einer  Fusssohle  unterhalb  des  andern  Knies  Reflexe.  I'ei  Strei- 
clien  mit  der  Nadelspitze  kommen  dicselhni  Contrartionen  zu  Startde.  nur 
stärker  und  in  joden»  Bein  zugleii  Ii  llelmnir  do.s  Oberschenkels.  Durrli  ganz 
leichte  Berührungen  der  6ohle  geiingi  es  zuweilen  lediglich  Ketleie  am 
Tibialis  antioas  herrombringen,  am  besten  nodi  links.  R.  kommen  fast  immer 
sofort  auch  Reflexe  im  Oberschenkel,  der  Tibialis  anticus  nimmt  beider- 
seits schliesslich  eine  Art  tonischer  Contractionsspannnng  an.  Vom 
FussrOcken  aus  sind  fQr  gans  leises  Streichen  die  Reflexe  weniger  pr&cise  sn 
haben,  und  zwar  betheüigen  sich  auch  andere  Dorsalllexoren  des  Fasses 
ausser  dem  Tibialis  antims.  Am  Oberschenkel  dieselben  Verhältnisse,  na- 
mentlich Contraolionec  in  den  Adductorea  besonders  rechts^  zuweilen  auch  in 
den  Rotatoren  narh  innnen. 

Bei  Sireichon  über  die  vordere  Seite  des  Unterschenkels  keine  Reflexe 
weiter  abwärts,  sondern  nur  von  den  Knien  aufwärts,  analog  wie  roiber,  mit 
entsprechenden  Mitbewegungen  der  andern  Seite.  Auch  hier  sind  die  Oon- 
traotionen  Tonflglich  stark  im  rechten  Bein. 

Bei  Streichen  des  untern  Drittels  der  rordem  Seite  der  Obersdienkel 
traten  Reflexe  zunächst  in  den  Adductoren  derselben  Seite,  dann  des  Exlensor 
quadriceps  derselben,  dann  im  P.soas,  dann  den  Adductoreu  der  andern  Seite 
auf.  und  zwar  in  der  rechten  slürker  von  der  linken  aus.  wif>  umtrekehrt.  Bei 
Nadelstichen  in  derselben  Geaend  dasseU  e.  mit  gleichzeitiger  Erhebung  de^ 
Oberj.chenkels  und  Abduclion  und  Rotation  desselben  nach  Aussen,  .ledoch 
ist  die  RuUliun  nach  Aussen  nicht  conslaut,  öfters  mehr  eine  Abductiou. 
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Bei  Streichen  des  obem  Drittele  der  Oberschenkel  treten  leichte  Con- 

trartionon  im  Cremaster,  den  Adductoren,  stärkere  der  entsprechenden  Hälfte 
der  Hiiurhiiuisktilatur  auf.  so  (.ass  dor  Nabel  auf  der  betreffenden  Seite  ver- 
zotfen  wiril.  Durch  Sueit  lien  über  das  Hypogastrium  einer  Seite  vorziiß^lich 
Cotitraction  der  betrelTenden  Bauclunuskelhiiirtp  mit  Verziohung  des  Nabels, 
sehr  starke  Contraction  der  (^uadrati  lumborum  mit  Emporziehen  des  Beckens 
und  Erschütterung  des  Oberschenkel,  sehr  deutliche  Contractionen  der  Sartorii 
und  der  Botatoren  der  Oberschenkel  nach  Innen. 

Am  28.  trat  seit  mehreren  Monaten  wieder  mm  ersten  Kalo  von  8  Vi 
bis  4  ühr  Sohfittelfrost  ein.  Temperator  39,4;  am  folgenden  Tage  war  Pa- 
tient bereits  wieder  fieberfrei. 

Februar  1875.  Man  constatirt  von  Neuem,  dass  das  Spatium  inteross. 
prim.  der  linken  Hand  ziemlich  siark  eingesunken  ist,  mehr  als  das  der 
andern  Seite  und  anscheinend  mehr,  als  der  allgemeinen  Abmagerung  ent- 
spricht. — 

Bei  Streichen  der  Fusssohle  fühlt  man  auch  Contraction  in  den  Beugern 
des  Knies,  desgleichen  bei  Streichen  einer  BaachbSlfte  and  swar  betheiligt 
sich  dann  der  Bxtensor  qnadriceps  nicht,  wohl  aber  der  Sartorios  und  die 
Addactoren.  Sehr  stark  sind  auch  hier  die  Reflexe  im  rechten  Bein,  so  swar, 

dass  bei  Streichen  der  linken  ßauchhälfte  die  Reflexe  im  rechten  Bein  stärker 
sind  als  im  linken.  Jedes  Mal  wird  di  r  Nabel  nach  der  betreffenden  Stite 
vcr70f?en.  Leichtes  Streichen  dei  Inton^ostalräume  er7,eu<2:t  bis  zur  zweiton 
Kippe  hinauf  jedesmal  RefloxP  im  Oberschenkel,  und  zwar  vorzugsweise  in 
don  Ad<luctoren  und  im  Sarturiiis.  Durch  Nadelstiche  bekoniint  man  sie  sogar 
vom  Hals  im  rechten  Oberschenkel.  Die  grobe  Kraft  ist  in  allen  Gelenken  der 
untern  Extremitäten,  in  der  Bettlage  geprüft,  dem  Volumen  der  Muskulatur 
der  Sobitzong  nach  etwa  entsprechend. 

H&rs  1875.  Die  Bant  in  der  Hdhe  des  Kreosbeins,  nicht  gans  sym- 
metrisch ,  mehr  nach  rechts  zeigt  ein  pausende  Röthe.  Innerhalb  derselben 
befinden  sich  zwei  durch  einen  Fistelgang  commnnicirende  Löcher,  die  Haut 
lässt  sich  vermittelst  einer  durch  diesen  Gang  geführte  Sonde  weithin  von 
dem  unterlioijoriden  Gewebe  nMiflf^n.  Der  Kanal  wird  gespalten.  —  Am 
rechten  Trochanter  schwärzliche  \  erfilrbung. 

Die  Wärter  geben  an,  dass  Patient  nichts  mehr  in  der  Hand  halten 
könne,  alles  fallen  lasse.  In  der  That  zeigt  sich,  dass  als  Patient  einige 
LdlTel  Wasser  nehmen  will,  er  den  LSITel  ungeschickt  fasst  und  Terschfittet 

Der  Schwund  des  eisten  Zwischenknochennnms  ist  beiderseits  ein  sehr 
bedentender.  anch  die  andern  sind  sehr  Tertieft*  Patient  greift  nngoschickt 
(atactisch)  mit  gans  gestreckten  Fingern  nach  seiner  Navse. 

Am  18.  erscheint  Patient,  welcher  in  den  letzten  Nächten  delirirt  haben 
soll,  auf  das  äussersto  cnlla)tirt.  lioi^t  apathisch  mit  halbs^eschlossenen  Auuen, 
im  Bett  zurücktrcsiitiken.  Er  ist  noch  im  Stande,  auf  AufTorderung  boidiM  seits 
einen  leichten  Hjindedruf k  auszuübon,  dabei  bleibt  aber  der  linke  ZeiLr,'linger 
zurück  und  kann  uuschoinead  j^ar  uiohi  gebeugt  werden  j  rechts  wird  der  Zeigc- 
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finger  gebeugt,  aber  anscheinend  schwächer,  ftls  die  übrigen  Fijagez.  —  Tem- 
peraturerhöhung  seit  mehreren  Tagen. 

Am  19.  soporöser  Zusiand,  giebt  auf  Anrufen  verwirrte  Antworten, 
Temperaturerhöhung  und  grosse  Pulsfrequenz.  Die  erhöhte  Refleierregbar« 
keit  von  der  Sohle  ms  ist  «nreiindert 

Am  20.  Mh  erfolgte  der  toä. 

Aotopsie  (Dr.  Orth). 

Sehr  abgemagerte  Leiche  mit  Decubitus  am  rechten  Trochanter.  sowie 
an  der  rechten  Seite  des  Kreuzt  eins,  üier  reicht  deiselbe  weit  in  du  sab* 
cutane  Gewebe  hinein. 

Rückenmark:  Dura  mater  spinalis  zeigt  auf  der  äusseren  wie  auf 
der  inneren  Fi&ohe  schwach  ii\jioirte  Gefasse.  Die  Piagefasse  gleichfalls  wenig 
binthaltig;  an  einigen  Stellen  ist  die  Hant  unbedeutend  verdickt,  von  weiss» 
lieber  Farbe. 

An  der  Halsanscbwellnng  sind  die  Hinterstiinge  gmu  Ter0trbt,  jedock 
80,  dass  die  Centraipartien  mehr  grau  ersclieinen  als  die  zunächst  an  die  Hin- 
terhörner  anstossende  Partie,  wo  man  besonders  an  der  Peripherie  und  links 
an  der  Commissur  noch  weisse  Stellen  wahrnimmt.  Auf  einen  Schnitt  etwas 
unterhalb  der  Mitte  der  Halsansi  hwellung  sieht  man  eine  weiche  graue  Masse 
zwischen  dem  Vorderhorn  und  der  Peripherie,  in  der  Verlängerung  des  Hornes. 
Im  Anfange  des  Brusttheils  ist  die  graue  Veränderung  der  lUoterstränge  total 
anscheinend  nur  links;  in  der  Commissur  erbSlt  sich  immer  nodi  ein  schmaler 
weisser  Streifen.  Auch  hier  erscheint  an  einem  Schnitte  ein  breiter  grau 
durchscheinender  mit  weissen  Pünktchen  und  StreiAn  Teraehener,  in  der  Ver- 
längerung des  rechten  Vorderhorns  liegender  Keil.  Wenig  weiter  nach  un- 
ten erscheint  in  der  hintern  Hälfte  des  linken  Seitenstranges  eine  rölhlich- 
graue  Färbung,  die  jedoch  von  dem  Hinterhorn  noch  durch  einen  schmalen 
weissen  Streifen  getrennt  ist.  Auch  diese  Veränderung  ist  nur  an  dem  einen 
Schnitt  zu  sehen.  Weiter  nach  abwärts  sind  die  ganzen  Hintersträngo  grau- 
bräunlich  gelärbt,  dabei  sind  aber  alle  übrigen  Stränge  aufTallend  weich  und 
zeigen  bald  hier  luüd  da  nicht  mehr  rein  weisse  F&rbuag. 

Die  hintern  Worseln  der  Ruckenmanksnerren  sind  durchaus  dnnn,  giaa 
durchscheinend,  w&hrend  an  den  vorderen  weder  in  dem  hinteren  Theil  nodi 
an  der  Halsanschwellung  eine  gröbere  Verftndemng  wahntunehmen  ist. 

Gehirn:  Pia  mater  cerebri  an  der  ganzen  convexen  Oberfläche  verdickt, 
ihre  Maschen  mit  ödematöser  Flüssigkeit  angefüllt.  Auf  dem  Durchschnitt 
zeigt  die  Marksubstanz  zahlreiche  Blutjmnkte.  die  Kindensubstanz  ist  mehr 
gleichniässig  blassroth  gefärbt.  Das  Ependym  sowohl  des  .Seitenvenlrikel 
sowie  des  vierten  und  des  aquaeduclus  Syivii  zeigt  feinkörnige  Verdickung. 
Die  Veränderung  der  Hinterstränge  ist  in  abnehmender  Starke^bis  zur  Rau- 
tengrube  sn  verfolgen. 

Der  Stand  des  ZwerohfoUs  entspricht  rechts  der  5.  Rippe ,  Unis  den 
5.  Intercostalranm. 
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Das  Hers  ist  in  siinem  linken  Ventrikel  TergfOsseit,  enfÜllt  in  beiden 
reichllohe  Blatgerinnsel ,  die  Maskalatar  des  linken  Ventrikels  in  geringem 

Grade  verdickt,  ven  gdblich  lother  Farbe,  besonders  in  den  inneren  Partien, 
die  Milralklajipe  zeigt  nur  wenige  verdickte  Sehnenfäden,  dagegen  sind 
süinmtliche  Aortenklappen  verdickt,  die  vordere  und  linke  an  den  einander 
zagekehrten  Seiten  bis  fast  zum  Nodulus  hin  verwachsen;  an  der  Ver- 
waclisungsstelle  sitzen  höckerige  kalkige  Excrescenzen;  an  der  Oberfläche,  be- 
sonders amUebergaug  auf  die  Aortenwand,  sind  die  Massen  ulcerirt  and  man 
geUngfc  in  eine  kleine  sfMen  Aorta  nnd  Polmonalis  gelegenen  mit  krftm- 
liger  snm  Tfaeil  kalkiger  Hasse  geföllte  HSUe.  Der  Anfengstheil  der  Aorta  ist 
sehr  weit,  die  Intima  mit  sahlieiehen  seliietisolien  Verdioknngen  Tersehen. 
Die  leehte  Lnnge  ist  durob  alte  Adhäsionen  mit  der  Brustwand  verwacbsen, 
im  ganzen  nntem  Lappen  findet  aiob  eine  sohUffe  Hepatisati<m,  in  den*  un- 
tern Partien  von  rotber,  in  den  obem  tod  brannrotber  Farbe  mit  grobkörniger 
Sohnittfläche. 

Linke  Niere  ist  vergrössert,  Kapsel  gut  abziehbar,  in  der  Mitte  der  einen 
Seitenfläche  sieht  omn  einen  über  kirschgrossen,  theils  gelblichroth,  theils  hä- 
morrhagisch gefärbten  Herd,  der  ?on  einer  einige  Millimeter  breiten  dunkeln 
Zone  umgeben  ist  nnd  sieb  dieser  entsprecbend  leieht  anslösen  Usst  Auf 
den  Dnrehsohnitt  greift  der  Herd  dnrob  Rinden  nnd  Harksobstans  nnd  ist 
gMu  durchsetzt  Ton  Ueineiea  nnd  grüsseren  Absoessoben,  so  dass  die  Schnitt- 
fltobe  nacb  Abspühiti^j^  des  Eiters  ein  fast  bienenkorbartigeo  Aussehen  zeigL 
Anaserdem  finden  sich  kleine  punktförmige  bis  linsengrosse,  tbeils  isolirte, 
theils  zu  kleinen  Gruppen  vereinigte,  jedeufalls  grösstentheils  von  einem  dun- 
keln Hof  umgebene  eitrige  Heerdchen.  die  tlieiis  ganz  peripher  sitzen ,  theils 
länglich  durch  die  Kiiidensubstanz  zum  Theil  bis  in  die  Marksubstanz  reichen. 
Endlich  finden  sich  von  diesen  unabhängig  schmale  in  der  Längsrichtung 
der  Hamkaniloben  verianlmde  oder  mndliohe  Herdchen  von  gleicher  Be- 
schaffenheit. 

Sehleimbant  der  Nierenkelohe  nnd  des  Beekens  starit  gesebwollen,  ge- 

rütbet,  von  zahlreichen  Hämorrhagien  dnrohsetzt,  die  Obeifliohe  mit  dünner, 
puriformer  Hasse  bedeckt.  Leber  klein  sowohl  im  Gänsen  wie  an  den  ein- 
zelnen Acinir  und  ohne  weitere  pathologische  Veränderung. 

Schleimhaut  des  Magens  stark  gefaltet,  odematös  nnd  vm  etwas  schief- 
riger  Färbung. 

Aorta  im  ganzen  Verlauf  weiter,  die  Intima  mit  flachen  sclerotischen 
Verdickungen  versehen. 

Im  rechten  Huf  tgel  enk  findet  stob  ea.  156im.  einer  dfinnen  pnrifonnen 
Flüssigkeit;  an  der  SynoTialis  nnd  Kapsel  ist  an  einer  Stelle  von  1  Ctm. 
Dnrebmesser  die  Wandung  gelblich  gef&rbt,  eitrig  infiltrirt;  in  der  Umgebung 
stark  mit  Blut  gefüllte  Geisse.  Die  Muskulatur  des  rechten  Oberschenkels 
sehr  atrophisch  und  von  sohmutaig  röthlicher  Farbe.  In  beiden  Kniegelen- 
ken ein  freier  Körper. 

Blase  contrahirt,  Wandung  sehr  dick.  Obernäche  mit  dünnem  eitrigen 
Belag  Tersehen,  am  Fundus  von  leicht  schiefriger  Färbung,  in  der  Spitze  ge- 
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rStbet  und  atif  der  Höhe  der  vorspringenden  Maskelbündel  mit  kleineren  nnd 
grOssenn  Hämorrhagien.  An  der  hinteren  Wand  iMSOOden  finden  sich  ein« 
grössero  Zahl  fast  diverticalartiger  Ausbuchtungen,  aus  denen  sii'h  <  ine  eitrige 
Masso  aus<irückon  lässt.  Die  Schloimhaat  beider  Ureteren  zeigt  dieselbe  Ver- 
ändcruTii;.  wio  <iie  der  Nierenbecken. 

Im  Darmkunal  an  wenigen  Stellen  kleine  Uämorrhagien,  in  deren  Cen- 
trum man  stets  ein  gelbliobes  Pfinktchen  sieht,  manchmal  finden  sich  auch 
solche  gelblidio  Hoiddien  allein. 

In  der  recbtan  Ghoroidoa  sitst  ein  kleiner  h&morrhagiseher  Herd  fon 
etwa  1  Mm.  Dorchmesser,  in  dessen  Centrum  man  einen  granen  Ponkt  er- 
kennt.  In  der  Retina  ebenfalls  eine  kleine  Hämorrbagie. 

Auf  der  linken  Seite  in  der  Retina  ein  grösserer  hämorrhagischer  Herl, 
in  dem  man  zwei  graue  Pünktchen  wahrninuni,  entsprechend  je  einem  kleinen 
Gefäss. 

Die  Muskulatur  des  linken  Vorderarms  und  der  Hand  zeigt  keine  Ver- 
änderung, in  Beugern  und  Streckern  speciell  kein  Unterschied. 

Mikroskopische  üntersucUuug. 

Schon  durch  die  hellere  Chrom  färbungmarkiri  sich  deutlicli  die  Erkran- 
kung der  Hinterstr&nge.  Wie  die  Figuren  zeigen,  die  durch  die  mikro- 
sknpische  llntorsuchuns:  controlirt  sind,  zeiirten  sich  im  mittleren  Theile  der 
lialsanschwellung  die  Göll 'sehen  Keilsträiiir«'  er^jjri  ITenmit  einem  Ausläufer  nach 
der  Peripherie  in  die  Burdachsehen  Keilsirange  hinein  i'Taf.  IV.  Fig.  la.); 
dieselbe  Verbreitung  findet  sich  bis  zum  Ueborgang  ein  die  MeduUa  oblongata; 
in  der  Gegend  der  Keulen  konnte  ich  keine  Erkrankung  der  Hintersträoge 
mehr  nachweisen.  Weiter  abwSrts  in  der  Halsanschwellang  nimmt  die  Ans- 
dehnang  der  Degeneration  sn,  so  dass  in  Fig.  4  die  Hinterstiftoge  in  ihm 
Totalitat  erkrankt  sind  mit  Ausnahme  einer  schmalen  Zone  in  der  N&he  der 
hintern  Commissur  und  längs  des  innern  Randos  des  vordem  Theils  der  HiO' 
terhörncr.  Aehnlieh  erliiilt  es  sich  bis  in  die  Lendenanschwellung  hinab 
(s.  die  Fiiruren);  im  Sacraliheil  ist  weventlioh  nur  der  der  Peripherie  nahe 
gelegene  'l'heil  iler  Hinterslränge  erkrankt. 

Die  Erkrankung  zeigt  in  den  mittleren  Theilen  der  Hinterstränge  den 
Charakter  der  grauen  Degeneration;  es  liegt  noch  eine  beträchtliche  Anzahl  nor- 
maler Kervenröhren  in  den  degenerirten  Partien,  einen  fast  vollst&ndigen  Sohwuid 
seigen  im  Allgemeinen  die  der  Peripherie  am  nächsten  gelegenen  Stellen.  Die 
seitlichen  Theile  der  Degeneration  der  Hinterstr&nge  sind  ansgeieichnet  dnrcb 
das  Vorkommen  zahlreicher  Fettkömchensellen,  wSbrend  in  den  mittleren  Par- 
tien vorwiegend  grosse  Mengen  von  Corjtora  amylacea  sich  finden.  Indess 
scheint  das  Verhaltniss  nicht  überall  das  gleiche;  so  sind  aufschnitten  in  der 
Gegend  des  mittleren  Hrutheils  die  Körnclienzellen  vorwifi^eud  in  den  mitt- 
leren Theilen  der  Ilintorsträntje .  zwisehen  den  die  GolTschen  Stränge  um- 
schliessonden  Bindegcwcb:>äc^jtis.    Im  SuoraliUoil  nahmen  die  Fettkörncbeo* 
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seUen  wied«r  die  fiiusem  BegrenBong  d«r  Dogenentioo,  liogs  der  Hinter- 
hdmer  ein. 

Ausser  dieser  str&ngformigen  Crknuikong  der  Hinterstringe  seigt^n  sich 
nnn,  schon  durch  stark  gelbe  Chroinfärbung  nach  der  Erh&rtang  sich  zu  er> 
kennen  gebend  eine  Anzahl  erkrankter  Abschnitte  an  anderen  Stränfjen.  von 
deren  Verbroituiii;  die  f^'t'zcichnfHeii  (Querschnitte  eine  VorstfUunü::  geben. 
Fi»^.  1,  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Theils  der  ilalsanschwellung, 
37,5  Ctm.  über  der  Spitze  des  Conus  meduUaris,  ist  nur  nach  dem  makro- 
skopischea  Aussehen  angefertigt,  da  das  betreileude  Stück  des  Rückenmarks, 
der  obere  Tlieil  der  Halsenechwellung,  später  durch  einen  Zn&U  lo  Grande 
gegangen  war,  bevor  es  weiter  antenucht  werden  konnte.  Die  erkrankten 
Stellen  in  den  Seitenstriogen  waren  indeas  durch  die  F&rbnng  so  deutlich 
und  scharf  markirt,  dass  ihre  Verbreitung  —  nach  den  Erfahmogen  an  den 
übrigen  Querschnitten  —  als  genau  wieder  gegeben  angesehen  werden  kann. 

Ueberblickt  man  die  Verbreitung,  so  sieht  man,  dass  18  Mill.  tiefer 
(Fig.  2),  unterlialb  der  Mitte  der  Halsanschwelluncr,  die  Degeneration  nur 
noch  den  rechten  JSi-itensirang  betrilTl  und  in  den  Vorderstrang  und  das  Vor- 
derhom  übergreift;  die  in  ilas  rechte  Vorderhorn  einstrahlenden  intramedul- 
l&ren  Wurzelbündel  liefen  medial  von  dieser  Stelle  vorbei  und  waren  intact. 
Weiter  abwärts  in  der  Halsaosohwtilung  nimmt  die  degewiirte  Stelle  an  Um- 
fang  ab,  und  swar  ron  innen  nach  aussen,  indem  allmilig  das  Yofderhcfn 
wieder  frei  wird  und  sulelzt  nur  noch  ein  pwripherss  Stuck  des  rorderen  Sei- 
tenstrangs afficirt  bleibt,  bis  auch  dies  frei  wird.  Das  Stäck  der  Halsanschwol- 
Ton  J^g.  2  bis  zum  Verschwinden  der  DegeaemtiOtt  beträgt  20  Millim.,  der 
untere  Theil  der  Halsanschweilung  in  der  Jjango  Ton  1  Ctm.  ist  (abgesehen 
von  den  llintersirängen)  frei. 

Ebenso  findet  sich  in  dem  sich  anschliessenden  oberiuBrusttheil  in  einer 
Länge  von  50  Millim.  nur  die  Erkrankung  der  Hi nierstränge.  Alsdann  er- 
scheint das  Bild  der  Fig.  4,  in  weicher  der  Fleck  nicht  bis  ganz  an  das  Vor> 
derhom  heranreicht,  sondern  durch  eine  schmale  Zone  gesunder  Maiksnbstans 
davon  getrennt  bleibt;  auch  nach  der  Peripherie  sn  bleibt  noch  eine  schmale 
gesunde  Zone.  Weiter  naoh  abwärts  erreicht  nun  der  Fleck  einerseits  die 
Peripherie,  so  dass  die  Degeneration  schon  an  der  Aussenfläche  des  Rücken- 
marks durch  die  Färbung  sich  deutlich  markirt,  und  andererseits  die  Spitzedes 
Vorderhorns,  zugleich  an  Ausdehnung  zunehmend  bis  zu  dem  Fiü;.  5  darge- 
stellten Grade;  alsdann  niiiiint  (br  Fleck  an  Ausdehnung  von  Innen  her  ab, 
wird  zugleich  an  der  Peripfiei  ie  sclimaler  und  verschwindet.  Der  Durchmesser 
der  betreffenden  Stelle  des  Kückenmarks  erscheint  durch  die  Degeneration 
deutlich  verideinert  Der  Fleck  nimmt  vom  ersten  Auftreten  bis  tum  Yer- 
schwinden  (nngefihr  Fig.  4  bis  6)  18  Millim.  der  L&oge  des  oberen  Brust* 
theils  ein.  Schon  2  Millim.  tiefer  seigt  sich  ein  Fleck  im  hinteren  linken  Sei- 
tenstrang (Fig.  6),  der  nach  aussen  bis  xur  Peripherie  reicht,  nach  innen 
durch  eine  deutliche  gesunde  Zone  von  dem  Hinterhorn  getrennt  ist;  einige 
Schnitte  unter  Fig.  6  erstreckt  sich  die  Degeneration  des  Seitenstrangs  noch 
etwas  weiter  nach  vorn  bis  beinahe  gegen  die  Mitte  der  Peripherie  des  Seiten- 
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Stranges,  naoh  innen  ra  etwa  von  d«r  gleichen  Ansdelmang.  Die  gnnie  Unge 
dieses  Flecks  im  lioken  Seitenstrange  betffigt  3  MUlim.,  ton  dft  weiter  eb- 
w&rts  sind  alle  Stränge  (immer  mit  Ausnahme  der  Hinterstränge)  des  folgen- 
den mittleren  Brustlheils  (Fig.  7)  in  einer  Länge  von  83  Millim.  frei.  Dann 
leigt  sich  im  unteren  Brusttheil  wieder  ein  Fleck  im  rechten  vorderen  Soiten- 
strange,  der  auf  den  rechten  Vorderstrang  überf^reift  und  einige  Schnitte 
weiter  abwärts  auch  einen  Theil  des  rechten  Vorderhorns  in  sich  begreift 
(Fig.  8).  Wieder  einige  Schnitte  weiter  abwärts  tritt,  während  das  Vorder- 
hom  noch  stliker  betroffon  wird,  ein  Fleofc  in  der  Ißtte  dee  Hnken  Seiten- 
stnnges  hinsn,  der  pnnlrtfSmiig  beginnt  und  aUmilig  die  OrSsse  erreiebi 
wie  in  Fig.  9  und  10,  ebne  dus  er  bis  gnoi  ao  die  Peripberie  des 
Soitenstrangs  heranreicht.  Alsdann  wird  der  Fleck  im  rechten  Vorder- 
nnd  Vorderseitenstrange  allmälig  kleiner,  indem  das  Vorderbom  und  die 
betreffenden  Stränge  allmälig  von  hinten  nach  vorn  frei  werden  und  sich 
sodann  der  Fleck  auch  von  der  Peripherie  zurückzieht  (Fig.  11);  der  Fleck 
im  linken  Seitenstrang  nimmt  gleichfalls  allmrilig  ab.  verschwindet  aber  früher 
als  der  erstere  (Fig.  1 1).  Die  ganze  Lange  der  Degeneration  im  rechten 
Vofder-  nnd  Totdeiseiteostraag  betrigt  eiroa  13  llillim.,  die  der  Degeneration 
im  linken  Seitenstnng  5  HUlim.  Der  Dnrebmesser  der  betreifenden  R&oken- 
nuurksbiUle  von  vom  nnoh  binten  im  Bereidhe  des  Fleeks  ist  etwas  kleiner 
als  rechts.  1 2  Millim.  weiter  abw&ils  sind  alle  Strange  bis  auf  die  Hinter* 
stränge  frei,  bis  zu  dem  in  Fig.  12  geseiebneten  nach  abwärts  kleiner  wer* 
denden  Fleck  von  5  Millim.  Länge  im  linken  vordem  Seitenstrang;  in  einem 
etwas  weiter  nach  abwärts  liegenden  Schnitte  Fig.  13  erscheint  ein  nicht  mit 
dem  vorigen  zusammenhängender  Herd,  in  zwei  gesonderten  Abschnitten,  im 
hinteren  Theile  des  linken  Seilenstrangs  vou  1  Millim.  Länge.  —  Im  Anfange 
des  Lendentbeils  yegt  eine  degenerirte  Stelle  im  linken  Vorderseitenstrang, 
in  die  ein  Stfiek  des  Ssomes  des  Vorderboms  einbesogen  ist,  die  naoh  ab- 
wSrts  mebr  nnd  mebr  an  Uailuig  fon  innen  ber  abnimmt,  indem  das  Hon 
zuerst  wieder  frei  wird  (Fig.  14).  ft  Ifillim.  tiefer  ist  die  betiellende  Partie 
wieder  ganz  frei  und  erscheint  der  Fleck  in  Fig.  15  im  rechten  Seitea- 
strang, in  den  dann  (Fig.  16  und  17)  ein  Theil  des  rechten  Vorderhoms 
einbezogen  wird,  und  der  weiter  nach  abwärts  verschwindet  (Fig.  18);  seine 
ganze  Längsausdehnung  beträfet  7  Millim.:  in  den  zwischenliegenden  Schnitten 
treten  ab  und  zu  kleine  punktförmige  degenerirte  Stellen  bald  im  linken,  bald 
im  rechten  Vorderstxang  (Fig.  16,  Fig.  17),  bald  in  beiden  zugleich  auf. 
Wibrend  des  Versobwindens  dieses  Piecks  Mtt  ein  nener  im  linken  Vorder- 
strang  auf  (Fig.  19)  mit  leiobter  Betbeilignng  des  linken  Vorderhonia,  der 
im  Saeraltheil  (Fig.  80)  Teiscbwindet 

In  allen  diesen  Herden  finden  sieb  insserst  zahlreich  Fettkömchenzellen 
nnd  verfettete  Gefasse,  die  Gefässe  selbst  auffallend  zahlreich  sichtbar  nnd 
stark  gefüllt;  das  Gewebe  selbst  ist  äusserst  durchscheinend,  erscheint  auf 
dem  Schnitte  viel  dünner  als  die  übrigen  Partien  und  enthält  gar  keine  mark- 
haltigo  Nervenröhren  mehr.  Mit  Carminfarbung  erhält  man  auf  Querschnitten 
ein  dickes  fem  punktirtes  Balkennetz,  dessen  Maschen  Lucken  darsleiien  oder 
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eingelagerte  Fettkömchenzellen  enthalten,  stellenweise  sind  auch  zusammen- 
hängendere rothe  Plaques  vorhanden;  auf  Längsschnitten  erscheint  gleichfalls 
ein  Balkennets  mit  länglicheren  Maschen,  an  den  SohnitMndm  ragen  die 
Fibrillen,  ans  denen  das  Balkennets  besteht,  henror;  was  davon  etwa  noch 
Azencylinder  ist,  lässt  sich  nicht  bestimmen.  Zorn  Theil  sind  den  Fibrillen 
kleine  Kerne  eingelagert. 

Die  intramedullären  Wurzeln,  welche  durch  degenerirte  Theile  des  Vor- 
derstrangs vorliefen  (z.  B.  Fig.  8  bis  10,  19)  crsrhipnen  ohne  Veränderung, 
namentlich  nicht  fettig  degenerirt ;  höchstens  waren  vielleicht  die  einz^lnon 
Bündel  etwas  dünner  als  anf  der  anderen  Seite,  ohne  dass  jedoch  die  lober- 
seugung  von  einer  wirklichen  Atrophie  derselben  gewonnen  werden  konnte. 

Die  graue  Substanz  der  Vorderhörner,  da,  wo  die  Degeneration  in  sie 
übergriff,  enthielt  keine  Fettkörnchensellen,  dieselben  grenzten  sieh 
vielmehr  an  der  Peripherie  des  Horns  scharf  ab;  innerhalb  desselben  sah  man 
höchstens  einige  FettkOmehensellen  an  Gefissen.  Das  Gewebe  der  graoen 
Snbstanz  war  an  Glycerin-  nnd  Kalipraparaten  im  Bereiche  der  degenerirten 
Partie  durch  seine  stark  darcbscheinende  Beschaffenheit  sehr  deutlich  von 
den  verschont  gebliebenen  Theilen  des  Horns  unterschieden ;  es  rührte  die- 
selbe jedenfalls  zum  Theil  von  dem  Fehlen  markhaltiger  Nervonröhren  in  dem 
betreffenden  Abschnitte  der  grauen  Substanz  her.  Durch  Carmin  wurde  diees 
durchscheinende  Tarlie  im  Gegensatz  zu  der  übrigen  grauen  Substanz  weit 
stärker  roth  gefärbt  (Fig.  21.  Taf.  IV.),  genau  innerhalb  der  Grenzen  der 
schon  makroskopisch  sichtbaren  Degeneration;  die  Ganglienaellen  waren  in- 
dessen anch  innerhalb  dieser  degenerirten,  stark  roth  gefSrbten  Partie  nach 
Zahl  nnd  Beschaffenheit  vollkommen  ncimal  (denen  des  anderen  Horns  gleich); 
es  gilt  dies  von  der  grauen  Substanz  aller  Abschnitte,  in  denen  ein  Ueber- 
greifen  der  Degeneration  stattgefonden  hatte.  Die  Zellen  der  Clarke'schen 
S&nlen  war  nnveiandert. 

Die  YertfaeilnDg  der  degenerirten  Partien  der  Seitenetringe  in 
dem  vorliegenden  Falle  erscheint  dnrchans  nnregelmftssig;  indess  kann 
man  dort  aU  vorwiegend  betroffen,  wie  die  Vergldehnng  der  Figuren 
lehrt,  die  Tordem  Abschnitte  der  Seitenstrftnge  betrachten;  ein  Ver- 
gleich, ob  die  linke  oder  rechte  Seite  mehr  betheiligt,  lisst  sich  bei 
der  üniregelmiasigfceit  der  Vertheilang  jedoch  schwer  aasteUen.  Als 
allein  ini  ersdieint  der  mittlere  BmsttheiL 

Sin  Vorderhom  fei  theilweise  mit  ergriffen,  nnd  swar  in  der  Hals- 
aasehwellnng,  im  oberen  nnd  unteren  Brustthdl  und  im  oberen  Theile 
der  LendenanschweHung  das  rechte,  im  unteren  Theile  der  letsteren 
das  Unke, 

Fasst  man  das  Krankheitsbild  in's  Auge,  so  mnss  man  gestehen, 
dass  es  die  grOsste  Analogie  darbietet  mit  dem  sattsam  bekannten 
der  ein&chen  grauen  Degeneration  der  Hinterstringe  nnd  gewiss  hei 
einer  weniger  eingehenden  Untefsuchnng  so  anfgefasst  sein  würde. 
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Doppelsehen,  Ataxie,  der  Verlast  des  Maskelgefubls,  die  Sensibilittts- 
stOrungen  der  Hant  eingeschlossen  die  Hyperalgesie  und  gestei- 
gerte Reflexerregbarkeit,  welche  auch  bei  einfacher  Degeneration  der 
Hintersträngc  vorzukommen  scheint  —  das  Schwanken  bei  geschlos- 
senen Augen,  das  Fehlen  des  Kniephänomens  u.  s.  w.  konnten  in 
Verbindung  mit  dem  chronisch  progressiyen  Verlaufe  sehr  wohl  za 
einer  solchen  AalÜBssimg  berechtigen.  Einige  Erscheinungen  indess 
mossten  so  der  Brwäguug  llUtren,  ilass  es  sich  doch  nicht  bloss  am 
eine  AffMtioii  der  HiBterstringe  handeln  könne. 

2nnieliet  war  nie  der  so  ebankteristieehe  aehleadende  Gang 
der  Tabtoeiten  bei  dem  Kranicen  beobachtet  worden;  iwar  war  sein 
Gang  bei  der  Anfeahme  ansicher,  aber  nicht  atactisch,  vielmehr  xog 
er  das  linke  Bein  etwas  nach.  Kun  pflegt  man  allerdings  ans  der 
Summe  der  anderweitigen  charakteristischen  Krankheitserscheinnngen 
strangfftrmige  Degeneration  der  flinterstränge  (ohne  weitere  Gompli- 
cation)  in  diagnosticiren,  auch  wenn  der  Gang  nicht  die  bekannten 
Bigenthfimlichkeiten  seigt,  nnd  hier  inmal,  wo  später,  als  der  Kranke 
nicht  mehr  tu  gehen  im  Stande  war,  eine  Ataxie  der  Untereztremi> 
tftten  bei  Bewegungen  im  Bette  sicher  constatirt  werden  konnte,  bitte 
man  wohl  eher  Aber  das  Fehlen  des  charakteristischen  Ganges  hin* 
wegsehen  kOnnen.  Bedenklicher  war  schon  das  leichte  Nachziehen 
eines  Beines. 

Als  eine  weitere  auffallende  Erscheinnng  musste  die  beiderseits 
vorhandene  Rigidität  des  Qnadriceps  femoris  bei  Versuchen  sa 
passiven  Bewegungen  augesehen  werden,  während  die  activen  dadurch 
nicht  behindert  in  sein  schienen;  weder  ich  selbst  habe  eine  solche 
Rigidität  des  Qnadriceps  bei  passiven  Beugeversnchen  des  Knies  in 
Fällen  von  einfuher  Degeneration  der  Hinterstränge  gesehen,  noch 
erwähnt  sie  einer  der  Autoren*);  es  zeichnet  sich  (VergL  dieses 
Archiv  Bd.  Y.  S.  833)  die  Masknlatnr  der  Tabeskranken  gerade 

*)  loh  möchte  hierbei  der  Quelle  eines  Irrthams  gedenken,  der  in  Bezug 
auf  die  Beschaffenheit  des  Quadricepsmuskulatur  entstehen  kann.  Es  ist  mir 
begegnet,  dnss  ich  bei  Tiiboskrankcn .  denen  jahrelang  wegen  der  excentri- 
schen  Srhmerzon  Mot j»hiuniitiJectiont'n  von  iin<reeis:neten  Personen  und  zwar 
vorzupswoiso  in  den  vordem  Theil  der  UberMheiii\el  gemacht  waren,  die  bis 
tief  in  die  Muskuhilur  drangen,  eine  VDllstandige  bindegewebige  Entartung 
derselben  fand,  die  nachweislich  aus  einzelnen  kleinen  durch  die  It^jectioo 
(mit  schlechten  Canolen)  bedingten  entzGndlioh-hamorrhagisohen  Herden  im 
Muskel  hervoigegsngen  war.  Darch  eine  derartige  derbe,  unelastische  Be- 
schaffenheit des  Muskels  wird  natOriich  die  Beugung  des  Knies  unmdglioh 
gemaoht. 


Digitized  by  Google 


Ueber  strangförmige  Degeneration  der  Seitensir&nge  etc.  409 


darch  besondere  ^?cl)laffheit  (mangelnden  Tonus;  aus.  Trotz  dieser 
Ripidität  des  Quadriceps  konnte  das  Kniepliiinomen  nicht  hervor- 
gebracht werden.  Dagegen  ist  aus  der  Anamnese  zu  entnehmen,  dass 
im  Beginne  der  Gehstörung  zitternde  Bewegungen  der  Heine 
eintraten,  welche  den  Tatienten  nötliigten,  beim  Gehen  einzuhalten. 
Auch  das  pflegt  bei  der  gewidmliciien  Tabes  nicht  vorzukommen. 

Bemerkenswerth  ist  ferner,  dass,  wfihrend  bereits  im  Anfange  der 
Beobachtung  eine  Schwache  des  linken  Heines  (leichtes  Nachziehen  des- 
selben) bestand,  im  weiteren  Verlaufe,  anscheinend  ziemlich  plötzlich, 
am  22.  Mai  1874  eine  Parese  hohen  Grades"  in  Hand  und  Fingern 
gleichfalls  linkerseits  (wesentlich  im  Medianusgebiet)  sich  einstellte, 
die  früher  Sitz  von  reissenden  Schmerzen  gewesen   waren,  wahrend 
Ataxie   der  oberen  Extremitäten  zu  dieser  Zeit  nicht  bestand.  Im 
Anschluss  daran  trat  dann  eine  Volnmsabnahme  in  der  Muskulatur 
des  linken  Vorderarms,  r)aumenb<illens  und  des  Spatiuni  interosseum  1. 
ein.    Am  12  .September  1H74  fühlte  Patient  von  Neuem  in  der  Hand, 
die  sich  inzwischen  gebessert  hatte,  grössere  Schwiiche  und  es  schie- 
nen sich  nun  Erscheinungen   von  Parese  mit  solchen  von  Ataxie  zu 
mischen.   Während  langer  Zeit  blieb  der  Druck  der  linken  Hand  immer 
schwächer  als  der  der  rechten. 

Als  differentiell  diagnostische  Merkmale  von  dem  Krankheitsbilde 
der  einfachen  grauen  Degeneration  der  Hinterstränge  wären  also  her- 
vorzuhel)en:  Zittern  der  L'nterextrcmitäten  beim  Gehen  in  einer  frühe- 
ren (nicht  beobachteten)  Krankheitsperiode,  Mangel  des  charakteristi- 
.schen  atactischen  Ganges  (Vorschleudern  der  Beine  mit  überstrccktem 
Kniegelenk  u.  s.  w.),  der  anstatt  dessen  mehr  den  Charakter  des 
paretischen  hat,  einseitige  resp.  einseitig  vorwiegende  Erscheinungen 
ausgesprochener  Motilitätsparese  an  oberer  und  unterer  Extremität, 
Rigidität  des  Quadnceps  femoris  beim  Versache  zu  passiven  Bewe- 
gungen bei  gleichzeitigem  Fehlen  des  Kniephänomens. 

Mit  dem  Eingesmilceitteiii  des  Spat,  interosseum  I.  und  der  Vo- 
tomsabnahme  der  anderen  genannten  Partien  der  Handmnskulatnr  and 
des  Vorderarms  hat  es  eine  eigene  Bewandnles.  Die  betreffenden 
Muskeln  seigten  eine  normale  Irisehe  rotlie  Farbe  nnd  Hessen  auch 
mikroskopisch  keine  Verinderungen  erkennen.  Ich  habe  Anstand  ge- 
nommen, sie  ohne  Weiteres  als  ,»atrophiBch"  so  beseichnen,  weil  es 
gegenwftrtig  gebrftochlich  ist,  mit  diesem  Ausdmck  den  Begriff  ge- 
wisser degenerativer  Yerftnderangen  der  Mnskulatar  bei  den  Tersehle- 
dener  Formen  der  progressiTon  Muskelatrophie  resp.  peripheren  Läh- 
mungen sn  verbinden.  Binen  noch  erheblicheren  Schwund  der  kleinen 
Hand-  ond  Fingermoskeln  beobachtete  ich  schon  einmal  in  einem 
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FaOo  von  Tabes  donalis  und  gpiter  in  einem  Faile  von  Bolbärpm- 
lyse  mit  Hnskelatoepliie,  in  welchem  glddi&lle  dmeh  die  Sectioo 
eine  durdiana  noimale  Beschaffenheit  der  Mnslceln  constatirt  wnide. 
Zur  Eridlning  scheinen  mir  nur  twei  Annahmen  mOglich:  eatwedsr 
der  Schwand  der  Hnskniatnr  war  ein  scheinbarer  nnd  nnr  vorge- 
tinscht  durch  den  Schwund  von  subcutanem  Fettgewebe  resp.  Fett 
in  den  Muskeln  selbst,  oder  es  haben  die  Husl^elfMem  selbst  eine 
betrichtliche  einikche  Volumsabnahme  erlitten.  Vergleichende  Mes- 
sungen  des  Durchmessers  der  einaelnen  Fasern  habe  ich  leider  ann- 
steUea  unterlassen.  Jedenlklls  fordern  diese  Beobachtungen,  so  lange 
man  dem  klinischen  Falle  gegenfibersteht,  su  einer  vorsichtigen  Benr- 
theilung  und  sn  einem  Torsichtigen  Ausdrucke  auf,  und  man  sollte 
lieber  von  Volumsabnahme  als  von  Atrophie  sprechen,  wenn  nicht 
etwa  schon  die  Veraaderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  (Bntar- 
tungsreaeticn)  degeneratiTe  Verinderungen  des  Muskels  intra  Titan 
diagnosticiren  lassen. 

Der  ZurfickfQhmng  der  beobachteten  Krankheitserscheinnngen  an! 
die  gefundenen  Veränderungen  des  Rflckenmarks  steUoi  sich  nicht 
unerhebliche  Schwierigkeiten  entgegen. 

Wahrend  des  Lebens  glaubte  ich  Termuthen  sn  dflifea,  dass  die 
Parese  der  linken  Hand  auf  eine  Erkrankung  des  entsprechend«!  Sei- 
tenstrangs und  die  Atrophie  auf  eine  Betheiligung  des  entsprechen- 
den Vorderhonis  zu  deuten  sei;  nun  leigte  sich  swar  in  der  Halsaa- 
schwellung  eine  Erkrankung  des  einen  Vorderseitenstrangs,  tum  Theil 
mit  Betheiligung  des  Vorderhoms,  aber  —  es  war  die  rechte  Hilfte 
des  Rflckenmarks  die  betroffene,  wfthrend  die  Parese  die  linke  Baad 
betraf!  Allerdings  ist  ein  oberer  Theil  der  Halsanschwellung  für  die 
spätere  Untersuchung  verloren  gegangen,  allein  es  bot  derselbe,  nach- 
drai  er  einige  Zeit  in  doppelchromsaurem  Kali  setsen,  meiner  Er- 
innerung nach  auf  den  angelegten  Schnitten  keinen  makroskopisch 
wahrnehmbare  Herd  dar,  wie  auch  in  dem  Sectionsprotokoll  selbst 
ein  solcher  an  dieser  Stelle  nicht  anp:eß;oben  ist.  80  möchte  ich 
denn,  obwohl  ich  immerhin  die  Abwesenheit  eines  solchen  Herdes  io 
der  Halsanschwellaog  mit  Sicherheit  nicht  behaapten  kann,  doch  die 
Möglichkeit  zulassen,  dass  die  Betheiligung  des  rechten  Yorderseiten- 
stranges  resp.  Vorderhorns  die  Parese  der  linken  Hand  tur  Foljie 
gehabt  haben  könne.  Die  anatomische  Möglichkeit  dazu  erscheint 
durch  die  aus  dem  rechten  Vorderhorn  durch  die  vordere  Comraissur 
in  das  linke  eintretenden  Faswn  gegeben.  Der  Schwund  der  Mus- 
kulatur ohne  die  der  progressiven  Muskelatrophic  eigenthömlicheo 
histologischen  Veränderungen  wärde  sich  vielleicht  durch  die  Intact- 
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heit  der  Ganglienzellen  beidersoits  erkliiren.  In  der  Lendenanschwel- 
lung fanden  sich  Herde  sowohl  im  rechten  als  auch  linken  Seiten- 
stran^re.  so  dass  auch  hier  eine  sichere  Deutung  des  anfangs  beob- 
achteten Nachschleppens  des  linken  Beines  unmöglich  ist,  wenn  man 
nicht  den  Ht  rd  im  linken  Seitenstrang  Fig.  19,  der  auf  Vorderstrang 
und  Vorderhorn  übergreift,  besonders  verantwortlich  machen  will.  Es 
ist  aber  klar,  dass  bei  solcher  Multiplicität  der  Herde  aller  Deutung 
paretisrher  und  paralytischer  Erscheinungen  durch  einen  oder  deu 
andern  sich  unüberwindliche  Schwierigkeiten  entgegensetzen.  In  Be- 
treff der  durch  die  Hinterstrangsaftection  zu  deutenden  Erscheinungen 
ist  benierkenswerth  .  dass  Schmerzen,  Sensibilitats-  und  atactische 
Störungen  in  den  oberen  Extremitäten  vorbanden  waren,  während, 
wenigstens  im  oberen  Theile  der  Halsanschwellung  wesentlich  nur 
die  Göll 'sehen  Keilstrünge  ergriflen  waren,  wenngleich  die  Degene- 
ration an  der  Peripherie  weiter  übergriff.*) 

Das  Hauptinteresse  des  vorstehenden  Falls  scheint  mir  in  patho- 
logisch aTiatomischer  Beziehung  in  dem  Nachweise  zu  liegen,  dass 
eine  s t r an gl'ö rm i ge  Erkrankung  der  gesammten  Hinterstrange  gleich- 
zeitig mit  einer  fleck  weisen  Erkrankung  anderer  Markstrünge  und 
der  grauen  Substanz  vorkommt.  Ich  spreche  absichtlich  von  einer 
Strang  förmigen  Erkrankung  der  Hinterstränge  und  nicht  von 
einer  Systemerkrankung  derselben  in  dem  Sinne  Flechsig 's. 
Es  giebt  nämlich,  wie  ich  in  den  bereits  von  mir  veröffentlich- 
ten**) Fällen  gezeigt  habe,  primäre  Erkrankungen,  welche  be- 
stimmte Abschnitte  derselben  in  ihrer  ganzen  Länge  betreffen,  und 
dennoch  nicht  als  Systemerkrankungen  sich  nachweisen  lassen. 
Ob  die  Affection  der  Hinterstränge  in  unserem  Falle  eine  strangför- 
mige  oder  eine  Systemerkrankung  darstellt,  wird  sieb  für  jetzt  nicht 
bestimmen  lassen,  da  wir  u.  A.  die  Lage  der  Fasern  der  Goirschen 
Keil  stränge  im  mittleren  fimsttüieile  und  weiter  abwärts  nicbt  mit 
genügender  Sieberlieit  kennen  und  daher  nicbt  wissen,  welchem  System 
die  in  den  erkrankten  Stellen  noch  stehen  gebliebenen  gesunden  Fa- 
sern angehören. 

In  klinischer  Bexiehnng  ist  die  bereits  bekannte  Gombination 
von  Symptomen  der  granen  Degeneration  der  Hinterstränge  (Ataxie) 


*)  Die  atrophische  Beschaffenheit  and  schmutzig  rölblicbe  Farbe  der 
rechten  Obersoheakslmosoolatiir  ist  als  Folge  der  Eiterung  im  rechten  Hüft- 
gelenk  aofimfassen. 

•*)  Dieses  Archir  Bd.  YIIL  S.  469  sqq. 
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und  solchen,  welche  ninii  hätte  geneigt  sein  können,  auf  eine  stranp- 
förmi^e  Erkrankung  der  beiteusträuge  zurückzuführcD  (Paresen),  von 
Wichtigkeit. 

Schliesslich  sei  hervorgehoben,  dass  der  Satz,  welchen  ich  auf- 
gestellt habe,  und  den  ich  für  einen  der  am  besten  begründeten  der 
Pathologie  des  Rückenmarks  lialte,  dass  in  Füllen,  in  welchen  die 
Degeneration  der  Hinterstränge  bis  in  den  Ltnd  entheil  hinabreicht, 
das  Kniepliänonien  fehlt,  selbst  wenn  eine  strangformige  Erkrankung 
der  Seitenstränge  vorliegt,  nunmehr  dahin  erweitert  werden  kanu, 
dass  dasselbe  unter  der  angeführten  Bedingung  (AflFection  der  Hinter- 
stränge bis  in  den  Lendentheil)  auch  bei  der  multiplen  grauen  De- 
generation fehlt,  selbst  wenn  eine  Rigidität  des  Quadriceps  bei  Aus- 
führung passiver  Beugungen  des  Kniegelenks  vorhanden  ist.*) 

Von  anderweitigen  Krankheitserscheinungen,  welche  der  vor- 
stehende Fall  darbot,  sei  hier  nur  noch  der  plötzlichen,  bei  sonstigem 
allgemeinen  Wohlbetinden  auftretenden  Fieberanfälle  (Frost  u."s.  w.) 
gedacht,  die  bei  Lebzeiten  nicht  gedeutet  werden  konnten;  sie  erklären 
sich  durch  die  im  SectionsprotokoUe  beschriebene  Nierenaffection  lur 
Uenügc.  Es  mahnt  dies  zur  Vorsicht,  derartige  Anfälle  bei  mmr 
fehlenden  anderweitigen  Erklärung  nicht  ohne  Weiteres  ans  der  Er> 
krankung  des  Nervensystems  abzuleiten. 

Die  freien  Körper  in  beiden  Kniegelenken  eriniieni  an  die  6e- 
lenkaffection  der  Tabischen  (die  io  nnseiem  Falle  nicht  vorlag),  bei 
welcher  auch  freie  KOrper  in  doi  Gdenken  gefimden  werden. 

Der  Fall  von  Stoffella  entsieht  sich  noch  euier  genaneron  Btm- 

theilnng. 
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Heber  eombinirte  (primäre)  Erkrankung  ier 
Rfiekenuirksstriiige.*) 

Von 

Prof.  C.  Westpbal. 
(Hiena  Tal  Y.  und  VL) 


Mikroskopiaolio  Untdrsachang. 
(mtm  M  T.  V%.  1-17.) 

Di«  «Hi^tU.  b«t  .»d.      EriO»»«  i.  d.pp«el»^ 

schon  für  dio  makroskopuehe  Betrachtang  durah  ihra  hdlen  ^rbong  ansser- 
oidentlidh  ddnfUch  hamc»  Die  Taf.  Y.  seigt  eine  Anzahl  Ton  Qaersohnitten, 

welche  auf  Grund  von  Kalipräparaten  und  gefärbter  Pr&paiate  nach  Controle 
durch  mikroskopische  Untersuchang  gezeichnet  sind. 

Im  Halsabschnitte  sind  die  GoU'schen  Keilstränge  ergriffen,  weiter  ab- 
wärts breitet  sich  die  Erkrankung  auf  einen  grösseren  Abschnitt  der  Hinier- 
striinge  aus  und  noch  im  oberen  Brusttheile  werden  beide  Hinierstränge  fast 
ganz  von  der  Degeneration  eingenommen;  dieselbe  schwindet  von  dieser  Steile 
abwärts  in  den  ffintersträngen  schnell  wieder,  Indem  im  Allgemeinen  die  um 
das  hintere  Septum  liegenden  Partien  sneist  frei  werden.  Wie  die  Zeichnnn* 
gen  erkennen  lassen ,  stellen  die  erkrankten  Partien  nicht  etwa  ein  von  oben 
nach  unten  susammenhängendes,  nur  in  den  Dimensionen  wechsdndes  Ganse 
dar;  dies  ist  nur  im  Halsabschnitte  der  Fall,  wo  die  Figuren  denen  der 
GoU'schen  Keilslränge  entsprechen.  In  Fig.  5  dagegen  sehen  wir  schon 
in  den  seitlichen  l'artien  der  iliiitersträ^xe  unregelmässige  Zeichnungen,  ver- 
einzelte von  der  degenerirten  Figur  ausgehende  Zacken  oder  selbständig  er- 
scheinende Flecke,  gerade  und  bogenförmige  Striche  u.  s.  w.,  ein  Verhältniss, 
das  da,  wo  die  Erkrankung  der  Uiuterstränge  in  der  Abnahme  ist  (Fig.  10 
bis  15)  besonden  dsuäioh  herrortritt 

*)  Fortsetsung  yon  S.  513,  Bd.  YIIL  Heft  2. 

27* 
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Die  Länge  dü:>  Abschniues  des  oberen  BrusUheils,  in  welchen  die  grösste 
Aasbieitnng  der  Erkrankung  der  fiioterstränge  f&llt,  und  welehe  den  Figa- 
ren  5  bis  9  entsprechen  würde,  betragt  swischen  0,5  ond  1,0  Ctm.  (etva 
28.5  Ctm.  über  der  Spitae  des  Conos  mednUaris  des  erfafirteten  Rfickenmarks). 
Innerhalb  dieses  Abschnittes  besteht  anch  eine  ausgedehnte  Erkrankung  der 
Seiiensiränge  und  zwar  vorzugsweise  ihrer  hinteren  und  mittleren  Abschnitte, 
in  (Ion  hinteren  Abschnitten  erstreckt  sie  sich  besonders  weit  nach  innen. 
(S.  die  Fif;.  6 — *.').  I>ie  Deijcneralion  fj:eht  bis  an  die  Spiize  der  Hinterhör- 
ner  und  bis  an  die  Peri])herie  der  Seitenstränj^e ;  in  Fig.  8  sieht  man  ausser- 
dem noch  einige  isolirle  kleine  Flecke.  Die  Erkrankung  der  Seitenstränge 
setzt  sich  in  einer  im  AlJgemeinen  sich  gleich  bleibenden  Figur,  die  nur  hier 
ond  da  (s.  B.  Fig.  10  und  1 1  im  rechten  Seitenstrang)  ein  wenig  anders  ge> 
staltet  ist,  nach  abwärts  fort,  bot  dass  schon  in  Fig.  10  eine  schmale  Zone 
der  Peripherie  der  Seilenstrange  frei  wird  (s.  Fig.  10  bis  15;  Fig.  15  liegt 
ungefähr  4  Ctm.  unterhalb  Fig.  0,  24.5  Ctm.  oberiialb  der  Spitze  des  Conus 
medullaris);  im  untersten  Bm.sttheil  sind  dann  nur  noch  die  hinteren  Partien 
der  Seitenstriini^e  crjrriffen 'Fig.  16).  im  Lendentheil  gleichfalls,  indess  reicht 
die  Degeneration  hier  wieder  bis  an  die  Peripherie,  obwolil  die  mikroskopische 
Untersuchung  orgiebt.  da.si«  dies  Heranreichen  bis  an  die  Peripherie  in  etwas 
unregelmääsiger  Weise  geschieht. 

Nach  aufwärts  ycn  dem  durch  Fig.  5  bis  9  dargestellten  Abschnitte 
gestaltet  sich  die  Lage  der  erkrankten  Abschnitte  der  Seitenstränge  gans  an- 
ders, wie  Fig.  1  bis  4  lehren.  Es  ist  in  Fig.  4  nur  ein  peripherer  Ab- 
schnitt der  Seitenstränge  ergriffen,  der  von  der  Spiise  des  Hinteriiomes  bis 
etwas  über  die  Mitte  der  Peripherie  des  Seitenstrangs  hinausgeht  und  links 
etwa  gegenüber  dem  Tracius  intermedio- lateralis  ein  wenig  tiefer  nach  innen 
greift  (a);  in  Fig.  3  erscht-int  rechts  die  letztgenannte  Stelle  (a)  sogar  geson- 
dert von  (It'Ui  hinteren  Abschnitte  der  Erkrankung;  ein  etwas  weiteres  nach 
Innengreifen  ist  auch  links  an  <len  bezeichneten  Stellen  angedeutet.  In  Fig.  2 
und  1  wird  die  peripher  erkrankte  Zone  schmaler  und  stellt  zum  Theil  eine 
sich  nach  yom  zuschärfende  Sichel  dar. 

Ueberblickt  man  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  im  Grossen  und  Gän- 
sen, so  kann  man  sagen,  dass  im  oberen  Brusttheil  ein  Centrum  der  Edm- 
kung  besteht  (Fig.  5 — 9).  in  welchem  Seiten-  und  Hinterslrange  betroffen 
sind,  dass  nach  abwärts  eine  Erkrankung  der  Seitenstränge  sich  fort^etst  mit 
Intactbleibcn  der  l'crijiherie  bis  zum  Lendenlheilo ,  w.ährend  nach  oben  die 
Erkrankung  (h^r  Minterstränge  in  die  der  Goll'scheii  Keilstriinge  sich  fortsetzt 
und  <lie  AITcction  der  Siitenstränge  nur  eine  periphere  Zone  des  hinteren  resp. 
nmileren  Abschnitts  derselben  einnimmt. 

Wie  diese  Ausbreitung  der  Erkrankung  aufzufassen  sei,  dsTon  wird  spä- 
ter im  Zusammenhange  mit  den  fibrigen  Fällen,  die  Rede  sein. 

Was  die  Beschaffenheit  der  erkrankten  Stellen  selbst  betrifft,  so  ist  n- 
nächst  herrorzuheben,  dass  nirgend  ein  makroskopisch  erkennbarar  Brwei- 
chungsherd  bestand,  auch  nicht  innerhalb  des  Abschnittes  zwischen  Fig.  5 


Dlgltlzed  by  Google 


Leber  combinirte  (primäre)  ErkrankuDg  der  Kückenmarksstrünge.  415 

und  9;  innerhalb  der  durch  Chrom  hellgelb  geÜürbten  erkrankten  Partien  bestan- 
den zwar  liie  und  da  noch,  durch  ihre  gesättigtere  intensivere  helle  Färbung  in 
die  Augen  iSUlend,  punkt-  und  strichfönnige  Zeichnungen,  aber  nirgends  ein 
Einsinken  des  Gewebes  oder  eine  Hdhlenbildung.  Ein  solcher  etwas  grosserer 

intensiv  gefärbter  ^eck  befand  sich  innerhalb  der  degenerirten  Zone  des 
rechten  Seitenstrangs  in  Fig.  7  (b)  und  unmittelbar  unt^r  diesem  Schnitte 
fand  sich  noch  danelon  ein  klcineror;  auf  weiterer)  Schnitten  aber  waren  sie 
niclit  mehr  zu  verfol^n  n,  so  dass  ihre  Ausdehnung  nur  eine  sehr  geringfiiifige 
?ein  konnie.  Auch  niikrt>skopisch  zeigten  sich  an  Quersrluiitten  des  betrelTen- 
den  Abschnittes  nur  die  oben  genannten  Partien  betrolTeu.  nirgends  ging  die 
Erlnranknng  weiter  auf  d«i  übrigen  TheÜ  des  Querschnitts  des  Rudcenmarks 
über,  geschweige  denn,  dass  der  ganze  Querschnitt  betroffen  wurde. 

In  den  erkrankten  Partien  der  Hinter-  und  Seitenstränge  fanden  sich 
grosse  Mengen  Fettkömchenzellen,  Ton  denen  zum  Theil  auch  die  Gefasse  etn- 
gescheidet  wurden.  Lotzterewaren  an  den  erkrankten  Theilen  stark  gefällt  (an 
Querschnitten  zu  selien)  und  erschienen  viel  zahlreicher  als  an  den  gesunden 
l'anien;  an  ilurchsichtigcn  Carniinjiräparaten  ersehienen  ihre Wanduiitxen  stark 
verdickt  uini  von  sklerotischem  (ilanze.  An  (mit  Carniin)  gelarltien  durch- 
sichtigen Priiparaten  stellten  die  erkrankten  Theile  ein  grobes  stark  gefärbtes 
Balkenwerk  dar,  mit  bald  grösseren,  bald  kleineren  Maschen;  hier  und  da 
gingen  die  Balkenzfige  auch  in  grössere  zusammenhängende  Plaques  über. 
Die  Balkenzfige  seihst  erschienen  fein  punktirt.  Kerne  in  mässiger  Menge 
sichtbar.  In  den  durch  das  Balkenwerk  gebildeten  Maschen  lagen  theüs,  aber 
immer  sehr  spärlich  und  vereinzelt,  markhaltige  Nervenröhren,  theils  Körn- 
chenzellen, theils  erschienen  die  Maschen  als  blosse  Lücken ;  in  den  orkrankten 
Abschnitten  der  Seitenstränge  traten  nach  aufwärt«;  von  'len  Fig.  0-^9  rela- 
tiv mehr  markhaltige  Fasern  auf.  als  in  den  Hinl^-rsträngen.  Die  graue  Sub- 
stanz war  überall  frei  von  Fettkörnchenzellen,  indo^s  bestand  auch  in  ihr 
eine  sklerotische  Verdickung  der  Gefässe,  die  gleichfalls  aulTallmd  zahl- 
reich auf  dem  Querschnitte  henrortraien;  die  Gefässveränderung  in  der  grauen 
Substanz  nahm  nach  aufwärts  zu  allmälig  ab.  Die  Ganglienzellen  überaU 
normal. 

Im  Centrum  der  oben  gontnnten  Stelle  b  in  Fig.  7  zeigten  sich  an  Kali- 
Präparaten  zahlreiche  feinste  Fettkömchen  (nicht  Körnchenzellen)  and  Bruch- 
stücke von  Myelin  in  Form  von  Kügelchen  nnd  kleinen  länglichen  Stückchen 
(Detritus)  in  einem  dünnen  stark  durchscheinejiden  Gewebe;  die  Fettk<>rne1ien 
und  Myelinreste  erschienen  zum  Theil  in  Züiren  angeordiM-t.  An  durchsirlitig 
gemachten  Carminpräparaten  färbte  sieh  dieses  Centrum  kaum:  dassellie  ging 
allmälig  durch  eine  Grenzzone,  in  welcher  erst  grössere  leere  Maschen,  ge- 
bildet Ton  schmalen,  zarten,  fein  punktirten  rothen  Zügen  auftraten  in  das 
beschriebene  derbe  Balkengewebe  resp.  in  die  zusammenhängenden  Plaques 
über;  isolirte  Nerrenfasem  traten  erst  gegen  die  Grenze  an  das  gesunde 
Gewebe  resp.  gegen  die  Peripherie  des  Querschnitts  des  Seitenstrangs  hin 
herror. 
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V.  Beobachtang. 

cefUü  d«r  Bftut  am  Thorax,  dtr  Füu«,  ▼ovftb«xs«liMidot  Dopv«ls«h0B 
nnd  se)tt«ll  TorAbtit^livad»  BUMMBsolrarftali«,  CMUilMbiwliiii«  1b  d«r 
Uaksn  ob«Mn  axtramittt.  Im  Hin  1874  SiatMtaii  •torkw  Oohstöraiiff, 
Mit«r»ii«t  OonatrloUiHUicaflUil  am  Thorax.  VMh  dw  Anflwhnie  aUmlUc« 

Weiterentwioklunc  Ton  SenBibilit&tsBtörungeii  d«r  Unteren  und  oberen 
Extremitäten,  verlangiftmte  Schmerzempflndunif .  Störung:  des  Muskelge- 
fuhls,  Ataxie  der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  unwillkürliche  Bewe- 
gungen; doppelseitige  Amaurose,  Nystagmusbewegungen  bei  forcirter 
Bliokriohtung.  Grobe  Knift  dea  rechten  Beina  aohw&oher,  Ataxie  dea 
Unken  Arai  stiite.  S«ln«  Uhmuic  und  Bifldttit  d«r  Beine.  Ham- 
•ntleeront  ble  snai  Tode  willkSrtloli.  Antopeio.  duronlsoha  Lepto* 
meninsitle  eptaiAUe,  ttranglSnnlce  DacontrattoB  dor  nnteratriBce.  mlkro* 
■kopieoh  ftuoh  eiaer  Ferlle  der  BolleBeteiac«.  H^gwavaMon  der  Varel 
optloi.  See  Oaai^oa  earrlo.  eapram.  baldaraatte  uncawöludiali  klala.  — 
Gallensteine,  Versohlusa  des  Ductus  oysttona  durah  alBan  CtaUaBBtala* 
UloerationeB  der  OaUenUaee,  Perltonltla. 

Zag,  Goldarbeiter,  gab.  1888,  im  Beoenbir  1872  einig«  Tage  aof 
der  Abtheiloog,  tod  Neuem  reo.  80.  April  1874,  gestorben  81.  Kofam- 
ber  1877. 

Anamnese. 

Patient,  in  dessen  Familie  Nervenkrankheiten  angeblich  nicht  vorgekom- 
men sind,  überstand  als  Kind  Masern,  war  aber  sonst  gesund.  Im  Alter  von 
19  Jahren  hatte  er  Pocken,  war  aber  später  so  kräftig,  dass  er  als  Soldat 
ohne  Beschwerden  seine  dreijährige  Dienstseit  abmaohen  konnte.  Doch  war 
er  in  dieser  Zeit  mehrmals  wegen  »Reissen*  in  den  Gelenken  der  Untere 
eztremit&ten  im  Gamisonlaaarefh. 

Im  26.  Jahre  habe  er  sehr  bleich  nnd  verfaUen  ausgesehen,  so  dass  er 
wogf-n  vermeintlicher  Schwindsucht  allerlei  Mittel  brauchte.  In  ärztlicher 
Behandlung  ist  er  nicht  gewesen .  hat  auch  damals  nicht  trohostet,  sondern 
es  nahm  mir  die  Erniilinniir  ab.    l>as  l  osserte  sich  aber  bald. 

Im  Aller  von  27  .lahroii  hatte  er  einen  Schanker,  der  local  behandelt 
wurde,  und  giebl  an,  dfiss  ihm  die  Ilaare  danach  ausgegangen  wären;  indess 
ist  weder  ein  Ausschlag  noch  Drüsenanschwellung  aufgetreten. 

Von  da  ab  war  er  gesond  und  lebte  in  jeder  Beiiehnng  angeblich  ziem* 
lieh  mSssig,  Tsrheiratheto  sieh  mit  89  Jahren»  fibto  indessen  auch  da  nicht 
gerade  sehr  hinfig  nnd  übermassig  den  Coitns  ans.  Patient  hat  drei  Kin- 
der gezeugt,  woTon  eins  lebt 

Seit  ca.  1 '  Jahren  leidet  er;  es  stellten  sich  zuerst  Schmwxen  im 
Rücken  und  zwischen  den  Schulterblättern  ein.  die  nach  2  Wochen  vergingen, 
aber  nach  einigen  Wochen  an  einer  tieferen  Stelle  auftraten,  bis  sie  sich  iu- 
letxt  (August  1877)  in  der  Lendenwirbelgogeud  zeigien. 
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Vor  einem  Jahre  (Winter  1871  zu  1872)  bemerkte  Patient  eine  gewisse 
Gefühllosif^koit  in  der  Haut  des  Tliorax,  so  dass  er  beim  Anfassen  und  Kneifen 
der  Haut  keine  St  hniorzenipliiidunir  hatte.  Nach  mehrereu  Wochen  soll  das 
jedot'h  spontan  verschwunfk-n  nein. 

Seit  2  Jahre  (Juni  1872)  bemerkte  I'atient,  dass  er  nicht  mehr  sicher 
gehen  konnte,  nementlich  im  Dnukeln,  und  eine  gewisse  OefQbUosigkeit  an 
den  Ffissen,  so  dass  er  beim  Anziehen  des  Stiefels  meinte,  der  Foss  befinde 
sich  noch  im  Stiefelscbaft,  wihrend  er  schon  wirklich  im  Stiefel  war.  Damals 
will  er  einige  Male  I  ei  der  Arbeit  doppelt  gesehen  haben;  dies  ging  bald 
wieder  vorüber  und  ist  nachher  nie  wieder  aufgetreten.  Seit  'S  Monaten  be- 
merkte er  beim  W:isc]ien.  dass  sobald  er  die  Aogen  SChloSS  ond  sich  bückte, 
eine  Nei-runii:  bestand  nach  vorn  übcrzuffiilen. 

Vor  etwa  4  Wochen  (November  1872)  hatte  Patient  das  Gefühl,  als  ob 
er  immerwährend  I  rin  lassen  müssto.  auch  lief  der  Urin  ab,  ohne  dass  es 
ihm  möglich  war,  die  Entleerung  zu  verhindern.  —  Stuhl  war  dabei  unregel- 
massig;  wenn  aber  das  Driingen  som  Stuhl  eintrat,  so  war  es  ihm  unmöglich, 
denselben  nnr  so  lange  aorückzuhalten,  bis  er  nach  dem  doset  kam.  Diese 
Erscheinungen  haben  sich  seit  2  Woohen  wieder  gans  Torloren. 

Seit  einem  Jahre  hat  Patient  eine  gewisse  Gefühllosigkeit  auch  im  lin- 
ken  Ann.  die  indess  zeilweise  wieder  geschwunden  ist. 

Bei  den  £ltem  des  Patienten  soll  nichts  Aehnlicbes  vorhanden  gewe- 
sen sein. 

Patient  war  ein  selir  mÜssiger  Trinker,  trank  stets  nur  bairisches  Bier. 

Da  der  Kranke  schon  wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  seine  Entlassung 
verlangte,  so  fehlt  aus  der  damaligen  Zeit  (December  1872)  ein  genauer  Stai. 
praesens;  es  ist  nnr  bemerkt,  dass  er  fiber  Reissen  und  Stechen  in  der  linken 
Bmsthalfte,  ruckweise  mehende  Scimienen  im  Kreuse  klagte  und  Unsicherheit 
beim  Gehen  seigte. 

Am  20.  April  1874  wurde  er  von  Neuem  aufgenommen. 

Er  will,  als  er  die  Charitö  verliess,  noch  ganz  gut  gegangen  sein,  konnte 
auch  allein  Treppen  steigen,  nur  durfte  ihm  Nichts  in  den  Weg  kommen; 
wenn  er  auf  der  .Strasse  Jemanden  vor  sich  sah,  wurde  er  ängstlich  und 
konnte  sclilecht  ausweichen.  Dabei  hatte  er  fortwährend  die  früher  ange- 
gebenen Schmerzen  zwischen  der  Schulter,  Stechen  in  der  linken  Brust  und 
Gefühllosigkeit  der  Binde,  besonders  der  linken,  namenttioh  der  lotsten  swei 
Finger.  Deswegen  und  weil  die  Schmersen  im  Rücken,  wie  er  meint,  nament- 
lich durch  die  Einathmung  des  Gases  beim  Löthrohrblasen  wesentlich  sunah« 
men.  hat  er  seine  eigentliche  Profession  nie  wieder  aufgenommen,  sondern  nnr, 
Hausarbeil  gethan. 

Urin-  und  Stuhlbeschwerden  sind  seit  1872  nie  wieder  aufgetreten:  da- 
gecen  will  er  1S72  im  Juni  und  1873  im  Juni  jedesmal  48  Stunden  an  pro- 
fusem Schloiinal i^ang  mit  Blut  per  anum  gelitten  haben. 

Der  Zustand  soll  im  Grossen  und  Ganzen  bis  zum  2.  Mär/.  1874  unver- 
ändert geblieben  sein,  wenn  auch  allmälig  die  Beine  etwas  schwerer  wurden. 
An  diesem  Tage  ging  er  noch  allein  3  Treppen  herunter  und  hinauf.  Einige 
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Tage  nachher  verschlechterte  sich  der  Zustand  so,  dass  Patient  Treppen  nicht 
mehr  gehen  konnte ,  deshalb  nicht  auf  die  Strasse  kam  und  auch  im  Zimmer 
nur  gehen  konnte,  wenn  er  sein  Ziel  schuf  in*8  Ange  Üuste. 

Anstatt  der  fiüheien  .GeföhUosigkeit*  der  Fiisse  beim  Aoftreten  soll 
jetst  das  Auftreten  sehmershaft  geworden  sein.  Dabei  soll  das  Reissen,  das 
ab  nnd  zu  auftritt,  nicht  st&rker,  noch  frequcnter  sein,  als  bis  zum  Mäxa, 
ebenso  wie  die  Schmerzen  im  Kücken  und  das  Stechen  in  der  Brust  sich  nicht 
änderten.  Seit  mehreren  Monaten  will  er  zeitweise  einen  ziehenden  schnü- 
renden Schmerz  unterhalb  des  Kippenboo:ens  haben.  Er  hat  keine  Abnahme 
seines  fiedlichttiisses  und  kein  Schwächerwerden  der  Augen  beobachtet;  nie 
wurde  Doppelsehon  bemerkt. 

Patient  hat,  seit  dem  er  ans  der  Charit^  heraus  ist,  noch  ein  Kind  ge- 
sengt,  das  jetst  7  Monate  alt  ist,  welches  bis  auf  eine  Verkrümmung  des 
Rückens  gesund  sein  solL  Die  Goneeption  dieses  Kindes  mnsste  am  7.  oder 
14.  Januar  1873  statt  gefunden  haben,  denn  er  will  nie  wieder  nachher  den 
Coitus  ausgeübt  haben  und  zwar  aus  äusseren  Gründen;  erst  seit  6  Monaten 
will  er  keinen  Geschlechtstrieb  mehr  spüren,  wenn  auch  zeitweise  nächtlicho 
Erectionen  und  Pollutionen  mit  normalem  Wollustgefühl  vorhanden  sind. 

Weil  der  Zustand  sich  nicht  besserte,  Patient  auch  zuweilen  hinfiel  und 
er  dann  schwer  aufgerichtet  werden  konnte,  suchte  er  am  20.  er.  die  Chariie 
auf.  Er  will  in  der  Zwischenzeit  mü.ssig  gelcl/l.  nameuiiich  nicht  getrun- 
ken, kriftige  Kost,  keine  pqrohisohen  Erregungen  gehabt  und  gesund  ge* 
wohnt  haben. 

1878  Tom  Februar  bis  Hai  wurde  er  2  mal  w6chentlioh  galvanisch  am 
Rücken  behandelt,  ohne  eine  Spur  von  Besserung  zu  späien,  vielmehr  will  er 
sich  nach  der  Behandlung  etwas  unsicherer  gefühlt  haben. 

Nachträglich  stellt  sich  heraus,  dass  Patient  5  Tage  vor  seiner  Aufnahme 

in  die  Chariie  ein  Conumen  suicidii  gemacht  hat.  Seine  Frau  fand  ihn  In-i 
geschlossenen  Fenstern  und  Thüren  vor.  während  er  ein  Kohlenfeiier  im 
Ofen  angemacht  hatte,  bei  geschlossener  Ofenklappe.  Er  hatte  damals  starke 
Schmerzen.  Sonstige  psychische  auffällige  Störungen  hat  buiuc  Frau  nicht 
an  ihm  bsmeikt.  Er  selbst  steUt  den  Yorbll  andeis  dar  und  den  Yeisndi 
in  Abrede. 

Status  praesens. 

Patient  ist  ein  grosser  Mann  von  regelmässigem,  starkem  Knochenbau, 
aber  flachem  Bau  des  Thorax,  massiger  Muskulatur,  jedenfalls  kein  Missver- 
hnltniss  der'  Muskulatur  zu  Ungunsten  der  Unterextremitäten.  Panniculus 
massig.  Hautfarbe  blass  gelblich,  Ausdruck  nicht  eigentlich  leidend.  Die  Haut 
ist  z.  Z.  feucht  und  mit  leichtem  Schweiss  bedeckt.  Keine  Ausschläge.  Lymph- 
drüsen nirgends  geschwollen.  Patient  will  öfters  schwitzen,  aber  nicht  regel- 
missig  und  nicht  stark.  Seine  Hauptkiagen  sind  rar  Zeit:  Schwftche  und 
Unsicherheit  der  Beine  und  Taubheit  in  den  Fingern ,  Bruck  und  Stechen  in 
der  Brust  (was  sich  nach  Application  eines  Sinapismus  verloren  habe).  Der 
Schmen  zwischen  den  Sohulterbl&ttero  soll  herabgegangen  sein  und  in  der 
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Gegend  der  Lendenwirlelsäule  sitzen.  Er  hat  eigcnthümliche  Vorstellimgen 
geäussert  von  einem  ca.  Bleifederdurchraesser  habenden  Geschwür,  das  vom 
Rückenmark  nach  den  Lungen  durcligebrochen  wäre,  einmal  auch  von  oinem 
Geschwür  nach  dem  Ma'^tiiarm  zu.  auf  das  er  die  erwiihnton  Schleimllüsse  zu- 
rückluhrt;  andere  hyjux  lidr  (Irische  V(irstellun<^en  lassen  sich  aber  zur  Zeit 
Dicht  nachweiseu  und  bietei  i'aiieni  auch  sonst  psychisch  nichts  Autlaliigcs, 
nameotliob  ist  er  bestimmt  und  klar  in  seinen  Antworten  und  sind  letztere 
saobgemSss.  Er  giebt  indess  spontan  an,  seine  Fran  babe  ihn  bisweilen  für 
Tenröokt  gehalten. 

Die  Untersoehong  der  Brust*  nnd  Unterleibsorgane  ergab  nichts  Abnor- 
mes. Keine  Temperaturerhöhung,  dagegen  Puls  108,  von  mittlerer  Spannung. 

Anschlagen  an  denSchädel  nicht  schmerzhaft,  höchst  selten  Kopfschmerz; 
an  der  Augenmuskulatur  nichts  besonderes,  die  Augen  folgen  nach  allen  Seiton 
schnell  uml  gleichmässig.  Patient  sieht  nicht  doppelt,  liest  kleine  Schrift  auf 
beiden  Augen  in  ziemlich  betiüchtlirher  Enifernuiig.  Pupillen  miilelvveit,  von 
gleicher  Weite,  verringern  sich  bei  der  Accommodation  bis  zu  Steckuadel- 
kopfgrSsse. 

Sensibilit&t  des  Gesiohts  normal,  Zunge  seigt  nichts  Besonderes.  Pa- 
tient hört  gut,  schmeckt  nnd  riecht  normaL  Die  Rachengebilde  zeigen  ausser 
m&Bsiger  Köthung  und  Ektasie  der  Venen  keine  Veränderung,  keine  Störung  im 
Kauen  nnd  Schlucken.  Sprache  etwas  heiser,  ist  aber  so  seit  ticImi  Jahren, 

bietet  sonst  nichts  Besonderes,  auch  nicht  beim  Aussprechen  schwerer  Worte. 
Patient  kann  den  Kopf  nach  allen  Seiten  ohne  Beschwerde  bowogen.  Ohne 
Hülfe  der  Arme  richtet  er  sich  nur  mit  Mühe  auf.  Er  sitzt  aufgerichtet  ohne 
Beschwerde,  die  Wirbelsäule  zeigt  die  normale  Curvatur  und  keine  Deviation. 
Druck  und  Percussion  der  Brustwirbelsäule  ist,  obwohl  diese  Sitz  spontaner 
Sohmenen,  nicht  empfindlich.  Dagegen  Druck  auf  die  processns  spinosi 
der  Lendenwirbelsaule  empfindlich.  Druck  auf  die  untersten  Rippen  beider- 
seits empfindlich,  jedoch  nicht  mit  besonderer  Be?otxagung  bestimmter 
SteUen. 

Am  ganzen  Rücken  werden  auch  die  leichtesten  Berührungen  wahrge- 
nommen.  Kopf  und  S|'it/.o  der  Xulfl  bis  zum  Lendentheil  abwiirts  immer 
sicher  unterschieden,  in  der  Lendeugegeod  mitunter  auch  der  Kopf  statt  der 

Spitze  angegeben. 

Die  Oberextremitäten  zeigen  in  Ernährung  und  Aussehen  keine  Stö- 
rung. Sämmtlicbe  Bewegungen  der  oberen  Elxtremitäten  werden  mit  entspre- 
chender Kraft  ausgeführt  Sine  nachweisbare  Ataxie  der  Hftnde  besteht  nicht, 
auch  nicht  bei  geschlossenen  Augen;  er  greift  gut  nach  den  ihm  Torgehaltenen 
GegenstSnden.  Auch  complioirte  Verrichtungen,  wie  Zuknöpfen  der  Jacke, 
Reichen  einer  auf  einem  Tisch  liegende  Stecknadel  werden  ohne  auffallende 
Ungeschicklichkeit  oder  Ataxie  bei  geschossenen  Augen  ausgeführt.  Auch 
Münzen  erkennt  er  richtig,  ebenso  kleine  Gegenstände,  wie  einen  Chemisett- 
koopf. 

Obwohl  er  viel  an  reissenden  Schmerzen  in  den  Oberarmen  gelitten,  sollen 
dieselben  seit  seiner  Aufnahme  nicht  wieder  aufgetreten  sein.  Ungefähr  seit 
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Ueginn  der  Krankheit  litt  er  an  subjectivem  Taubheitsgefobl  der  beiden  leti» 

teil  Finger  lieidor  Tlände.  Jetzt  80H  «las  flefühl  glpifhniassig  an  den  Hand«» 
verändert  sein.  Er  beschreibt  es  so,  als  wenn  die  Münde  eingeschlafen  fre- 
wesen  und  ein  feines  Steelien  znriirkfjeblieben  wäre.  Anfas'^en  von  Getren- 
sliiii<b'ri  i^tselimer/haft.  als  ob  iliellaiit  wund  wäre.  Objectiv  bostda-n  gröbere 
Sensibilitäisstörungen  nicht.  Er  fühlt  die  leichtesten  Berührungen,  zeigt  bei 
geschhissenen  Augen  ein  wenig  vorbei,  Kopf  und  Spitze  als  solche  werden  so- 
fort richtig  unterschieden  und  die  Spitae  ala  spita  empfanden,  die  Schmtn* 
empfindung  normal.  Dagegen  fahren  Versuche  mit  dem  Tastersirkel  za  kei- 
nem rechten  Resultate,  ob  wegen  Beeintrichttgung  des  Taatainns  oder  wegen 
mangelnder  Aufmerk.samkeit  des  Patienten,  ist  nicht  festzustellen. 

Tempera! urdifTrreiizen  einzelner  Gegenstände  werden  wahrgenomiDen; 
auch  leichter  Druck  als  solcher  unterschieden. 

Die  l'eine  sind  in  I'ezug  auf  Ernährung:.  ])assive  T,age  nirht  versoliifden, 
Patient  macht  darauf  aufmerksam,  da^-s  seit  einigen  Tagen  heftiger  gewordene 
Zuckungen  und  unwillkürliche  Bewegungen  der  Beine  in  der  Ruhelage  auf- 
treten. In  der  That  werden  fortwährend  anregelmässige  Bewegungen  beider 
Beine,  besonders  des  linken  beobachtet  Derselbe  wird  im  Obersehenkel  adda- 
drt  und  rotirt  und  man  sieht  und  fllhlt  Oontractionen  der  Addnctoren  und 
des  M.  extensor  quadriceps,  besonders  stark  aber  die  der  enteren.  Zuweilen 
treten  auch  geringe  Bewegungen  der  Extensoren  der  Zehen  ein.  ähnliche  Be* 
weguntren.  aber  nieht  so  ausgiebig,  sieht  man  am  rechten  Bein;  sie  erscheinen 
aber  in  HelrelT  des  zeitlichen  Eintretens  an  beiden  Beinen  nicht  von  einander 
abhängiir.  wenn  diese  auch  imGanzen  stets  gleichzeitig  adducirt  wenien.  \.f\.7.- 
tcre  Bewegung  ist  überhaupt  die  vorherrschende,  dergestalt,  dass  als  die  Beine 
ca.  1 2  Fuss  auseinander  gelegt  werden,  sie  nach  einiger  Zeit  wieder  aneinaD- 
der  liegen.  Patient  hebt  beide  Beine  in  der  Rückenlage  gestreckt  ad  maximum, 
weicht  aber  siemlich  stark  von  der  Richtung  ab  mit  besonderer  Tendens  aar 
Adduction.  Zugleich  nimmt  der  Fuss  dabei  eine  gezwungene  Stellung  ein, 
beiiingt  durch  unwillkürliclie  Betheiligung  der  Unterschcnkelmuskeln  bei  der 
Bewegang.  Auch  alle  sonstigen  Bewegungen  führt  Patient  aus  und  ist  eine 
Abnahme  der  groben  Kraft  in  keiner  Weise  zu  constatiren.  Während  die  Beine 
beidersoits  stark  ges|treizt  zum  Bette  heraushängen,  sieht  man  keine  unwiil- 
kiirliclieii  Urmiractioiien  niehr;  nachher  erscheinen  >ie  in  der  natürlichen  Lage 
stärker.  —  Bei  geschlossenen  Augen  nimmt  das  Abweichen  von  der  Richtung 
bei  willküriiehen  Bewegungen  zu.  Bs  kdon«!  die  Bewegungen  auch  langsan 
ausgef&hrt  werden,  man  sieht  aber  immer  dabei  eine  sehr  starke  Contractioa 
der  Muskeln,  namentlich  das  Niederlegen  des  Beines  erfolgt  mit  starker  Ge> 
walt.  Soll  Patient  ein  Bein  über  eine  bestimmte  Stelle  des  andern  legen, 
dann  ist  die  Bewegung  stark  atactisch  und  excessiv,  ehe  er  die  rechte  Stelle 
trilTt.  Beim  Hoehlieben  der  Beine  ist  die  Abweichung  nach  Innt'ii  bei  ire- 
schlosseneu  Augen  so  stark,  dass  er  beim  Niederlegen  des  gehobenen  Beines 
meist  gegen  das  andere  Hein  stösst. 

Er  hat  zur  Zeit  keine  ^Schmerzen  in  den  Lntorexlrcmitäten,  aber  ein 
«gefühlloses  Gefühl'',  bis  zu  den  Oberschenkeln,  als  wenn  sie  abgestofbaa 
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wären.  Die  Znekangen  giebt  er  an  zu  fSUen,  markirt  auch  bei  geschlossenen 
Augen  sofort  den  Eintritt  derselben;  dieselben  sollen  nicht  schmerzhaft  sein. 
Er  giebt  am  rechten  Beine  leichte  Beröhrong  mit  dem  Kadelkopf  fast  immer 
an,  mitmiter  nicht,  namentlich,  wran  die  Zncknngen  stallt  sind,  Localisation 
auch  gut.  An  der  Rückseite  der  roohten  grossen  Zehe  werden  Beruhrungen 
meist  nicht  angegeben,  längeres  Sireichen  empfanden.  An  den  Untci-schen- 
keln  wird  bei  grösserer  Entffrnuntr  der  Spitzen  dos  Tasterzirkels  nur  eine 
Emiifindung  angegelten;  e!)ensu  atn  l-'ussriicki  ii.  .Miliintt'r  iinpoiiirt  Berührung 
res]),  leichter  Druck  mit  dem  Nudelkojif  an  Kücken  und  Sohh>  des  Fusse.s  als 
Spitze.  Die  SpiUe  wird  immer  aü>  solche  gefühlt  und  soll  schmerzhaft  sein. 
Eine  Vttrlugsamnng  der  Sdimenempindang  lässt  Ml  nicht  oonstatiren,  da- 
gegen eine  lange  NachempBndnng,  namentlich  an  den  Passrücken.  Pa- 
tient ^nbt  bisweilen,  die  Nadel  stecke  noch  drin.  Bei  Nadelstichen  treten 
meist  momentan  Reflexe  von  längerer  Daaer  der  tonischen  Contraotion  ein. 
Dnrch  die  Sensibilitätsprüfung  scheinen  die  spontanen  Zuckungen  rermehrt 
ZQ  werden.  Es  werden  anscheinend  deshalb  leichte  Berührungen  am  linken 
Unterschenkel  ni*Mst  nicht  percipirt.  Abgesehen  davon  wurde  eine  Differenz 
beider  Extremitäten  nicht  gefunden.  Subjectiv  soll  die  rechte  Sohle  „gefülil- 
voller"*  sein.  Ueber  Dauer  der  Nachonipfindung  kann  zur  Zeit  nicht  geprüft 
werden,  da  Patient  noch  Brennen  an  den  Stellen  bat,  wo  er  gestochen  wurde. 
Aach  ol^ectiT  sieht  man  noch  ab  and  za  reilexartige  Dorsalflexionen  der  Pass- 
gelenke mit  ziemlich  langdanemder  Contraotion  der  betreffenden  Moskeln  ein* 
treten.  Kühle  Gegenstände  werden  an  Unterschenkeln  und  Possrücken  als 
solche  angegeben,  Differenzen  gut  taxirt,  ebenso  Differenzen  warmer  Gegen- 
stände. Durckdifferenzen  TOn  100  Qrm.  (350  :  450,  300 :  400)  werden 
anterschieden. 

Schmerz  bei  Aufsetzen  des  elektrischen  Pinsels  tritt  am  linken  Ober- 
schenkel bei  11  Clm. .  am  linken  Unterschenkel  gleichfalls,  am  linken  l'uss- 
rücken  bei  10  Ctm.,  an  der  Sohle  bei  4  Ctm.  KoUenabstand  ein  (negativer 
Pol,  momentan  geschlossen).   Kein  Kniepbänomen. 

Es  gelingt  mit  einiger  Vorsicht,  wenn  Patient  actire  Bewegungen  ans- 
schlieesi,  seinerUntereztremitätStellungenzn  geben,  von  denen  er  keine  Ahnang 
hat.  Einmal  h&ngt  das  linke  Bein,  der  Knie  gebeagt,  zam  Bett  heraos,  ohne 
dass  Patient  es  weiss;  er  glanbt  es  sei  gerade  und  im  Bett.  Für  grübere, 
olmt>  Vur.^icht  ausgeführte  Bewegungen  der  Beine  (Heben,  Seitw.-irtsbewegnngen) 
hat  Patient  noch  einiL-^f^  Ernpfindung.  Zur  Zeit  kann  man  auch  Bewegungen  in 
den  Fussuelenken  ausrnliren.  ohne  dass  er  davon  et\va.s  weiss.  Von  einem 
auch  nur  ungefähren  Nai  hahmen  der  Stellung  iles  einen  Beines  durch  das 
andere  Bein  ist  gar  keine  Rede.  Im  GegtMisaiz  dazu  kann  er  sehr  wohl  Be- 
wegungen, die  er  selbst  mit  dem  einen  Beine  gemacht  hat,  mit  dem  andern 
so  nachahmen,  dass  dieselbe  Stellang  za  Stande  kommt. 

Am  linken  Peron.  bei  14  Ctm.  Rollenabstand  aasgiebige  Gontractionen, 
Patient  hat  dabei  ein  Gefahl  der  Zusammenziehung  der  Haskalaiur  an  der 
Aossenseite  des  Unterschenkels. 

Patient  liegt  den  ganzen  Tag  im  Bette.    Er  stellt  sich,  aas  dem  Bett 
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gehoben  (er  kann  allein  aufstehen,  wenn  er  sich  anhält)  breitbeinig  hin.  di- 
Füsse.  namentlich  don  linken  nach  auswärts  gedreht,  sieht  ein  Paar  Mal  auf 
die  Füsse.  hat  das  B<>^l^e^«•ll  sich  anzuhalten,  als  ob  er  sich  unsicher  fühle, 
giebt  an.  den  iMissboden  als  solchen  zu  fühlen,  aber  SpannungsgefiihI  in  den 
Beinen  zu  haben :  die  Füsse  hoben  sich  von  selbst  und  stände  er  deshalb  un- 
sicher; besser  stände  er,  wenn  er  einen  bestimmten  Punkt  io's  Auge  fasse, 
namentlidi  sehleeht,  wenn  Jemand  rm  ihm  iteht  Mao  deht,  iriilüwnd  er 
steht,  balancirende  hebende  Bewegungen  der  Fenen,  gleiohseitig  werden  die 
Beine  immer  mehr  adduoirt,  so  dass  er  ans  der  breitbeinigen  Stellnng  heraoa- 
kommt  und  dann  ganz  unsieber  wird. 

Beim  Augenschloss  muss  er  sich  sofort  anhalten  und  nehmen  die 
unwillliürÜciien  Bewegungen  dabei  bedeutend  zu.  Er  braucht  sich  nicht  an- 
zuhalten. Wenn  er  vorwärts  geht.  Dazu  niuss  er  aber  die  Bahn  frei  haben 
und  ein  besiinimies  Ziel  in's  Aapre  fassen  (  was  er  schon  seil  langer  Zeit  selbst 
bemerkt  hat).  Unter  diesen  Bedingungen  kann  er  einige  Schritte  sich  ohne 
Stütze  vorwärts  bewegen.  Die  Beine  werden  breit  auseinander  gehalten, 
wenig  gehoben,  atactisoh  nnaicher  aniisestellt,  aber  weder  besonders  nach 
Aussen  geschleudert,  noch  stampfend  nieder  gesetst.  Mitunter  wird  ein  Bein 
atactisoh  xu  Stark  gehoben,  aber  es  lässt  sich  eine  sichere  Differens  swisohen 
beiden  Beinen  nicht  nachweisen.  HSlt  Patient  sioh  fest  an.  oder  wird  er 
gefühlt,  so  kann  er  durchs  Zimmer  gehen,  ermüdet  aber  bald.  Die  Un- 
sicherheit des  Ganges  nimmt  dann  sichtlich  zu.  so  dass  er  das  Bett  wieder 
anfsnclien  muss,  in  das  er  allein  hineinkommen  kann.  Vorher  wird  constatirt, 
dass  er  sich  hallend  und  ffestülzt  jedes  Bein  einzeln  auf  einen  Stuhl  setzt, 
das  erste  Mal  gebt  es  ziemlich  gut.  anscheinend,  weil  er  gut  hinsieht,  die  an- 
deren  Male  tritt  sehr  bedeutende  Ataxie  ein. 

Zur  Zeit  keine  Urinbeschwerden,  nur  urinirt  er  selten,  bei  Nacht  nie, 
keine  Stuhlbesohwerden. 

Therapie:  Arg.  nitr.  0,3.  30  Pillen,  täglich  3. 

Mai  1874.  Kann  nur  einige  Augenblicke,  sorgfältig  auf  die  Fuss« 
blickend,  allein  stehen:  die  Füsse  heben  sich  dabei  lortwährend  und  rutschen 
nach  Aussen  aus.  Hat  0,6  Argent.  nitr.  genommen.  Erhält  jetzt  Pillen  aas 

Ferr.  hydrog.  red. 

Juni.  Juli  1874.  Klagt  öfter  über  eigenthümliche  abnorme  Sensa- 
tionen: beim  Genasse  flüssiger  Speisen  und  Getränke  gebe  eine  Empfindung 
vom  Magen  aus  in  die  Zehen,  die  je  nach  der  Qualitit  des  Genossenen  Ter- 
schieden  sei,  z.  B.  beim  Genüsse  von  Milch  ein  Gefahl  von  W&rme,  beim  Ge- 
nusse  von  Bier  ein  Gefühl  von  Todtsein  in  den  Beinen;  eine  indUferente  Arze- 
nei  beschuldigt  er  ihm  Schmerzen  in  den  Beinen  zu  machen,  er  fühlt  den 
Znsammenhang  deutlich.  In  den  Sehnen  der  Zehenslrecke  ein  Gefühl  von 
Sjtannung.  es  ist  ihm.  als  ob  sich  die  Sehnen  rieben,  wie  nnl  Colo|)honium 
bestreut  wären,  in  dem  ."^ie  sich  rieben.  Bei  einer  Sensibililäts[irüfiirig  gi.-bt 
or  zuerst  Berührungen  mit  dem  Nadelknopfe  auf  dem  Fussrücken  richtig  an, 
dann  niclil  mehr. 

Die  unwUlkörliefaen  Bewegungen  der  Beine  dauern  fort  und  sind  sehr 
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stark,  besonders  im  rechten  Beine,  wo  sie  manchmal  willküriicbeu  nicht  iin- 
äbnhch  erscheinen. 

Einen  Tag  lang  Fieber  (39,5  T.,  120  P.)  ohne  Frost  und  ohne  nach- 
weisbare Ursache. 

December  1874.  Ohne  Klagen;  die  miwUlklirliohen  Bewegungen  der 
unteren  Extremitäten  haben  schon  seit  lingerer  Zeit  aofjgehört;  man  sieht  nar 

sehr  selten  noch  Bewegungen  im  rechten  Quadriceps  und  den  rechten  Zehen, 
kuM  in  den  Adductoren.  Kein  Knie-  und  Fussphänomen. 

Marz  1875.  Patient  macht  darauf  aufmerksam,  dass  seit  3  Wochen 
das  rechte  Au^:e  ^anz  blind  wäre;  eine  Verschlechterang  der  Augen  will 
er  schon  seit  Juni  vori2:en  Jahres  bemerken. 

Die  objeclive  Untersuchung  ergiebt,  dass  Patient  rechts  ganz  blind  ist. 
links  sehr  heiabgesetste  SehsobM,  liest  Jäger  14  in  8  Zell,  er  be- 
kommt aber  bald  Flimmern  und  Vecsobwimmen  der  Bnohstaben,  saUt  exoen- 
triseh  Finger,  scheint  eineEinschrinkang  desGesiohtifeldes  nach  oben  wo.  haben. 

Die  rechte  Papille  ist  etwas  weiter  (aber  nidit  mydriatisch);  wird  das 
linke  Ange  sorgfaltig  verdeckt,  so  oontrahirt  sieh  die  Pnpüle  des  rechten 
Auges  auf  Lichtreiz  gar  nicht. 

Ojihthalmoskopisch  rechts  weisse  Verfärbung  der  Papille  bei  scharfen 
Contouren.  ziemlich  weite  Venen,  enge  Arterien.  Links  dasselbe,  etwas 
weniger  ausgesprochen. 

Patient  hat  keine  Ungeschicklichkeit  im  Gebrauche  der  Oberextremitäten 
wahigenonmen.  Er  reicht  ganz  sicher  eineStecknadel  vomTisch,  greift  sicher 
nach  dem  Finger  bei  geschlossenen  Angen,  knSpft  sicher  ohne  Ataxie  die  Jacke 
nnter  denselben  Bedingungen. 

SabjectiT  hat  Patient  jetst  tanbes  Qefuhl  in  allen  Fingern,  dies  soll  eine 
Verschleohtenin;^  ß:egen  früher  sein;  objecliv  fühlt  er  auch  die  leichteste  Be- 
rührunpr.  unterscheidet  Kopf  und  Spitze  meist  richtitj.  hat  nur  Neigung;  er- 
stere  auch  als  spitz  anzugeben,  dabei  Nachemplindutiy.  Keine  Schmer/.en 
mehr  beim  Anfassen  von  Getienstiuiflen.  es  ist  ihm  nicht  mehr,  als  oh  ilio  Kin- 
ger wuud  seien.  Kr  erkennt  durch  das  Gefühl  Geldstücke  beiderseits  richtig, 
weiss  auf  welcher  Seite  der  Xi^f  ist;  unterscheidet  einen  Hemdenknopf  sofort 
als  solchen,  über  die  Lage  der  Gelenke  ist  er  orlentirt  Er  erkennt  die  mit 
einem  Finger  in  seine  Hand  gemalten  Buchstaben  (B.  C). 

Unterextremit&ten  nicht  magerer  als  der  aUgemeinen  Emihmng  ent- 
spricht, zeigen  keine  Abnormität  in  der  Stellung,  liegen  ganz  ruhig  auch  als 
sie  f^espreizt  hinL'eleirt  werden.  Von  den  früheren  Zuckungen  ist  nichts  zu 
sehen.  Es  besiolu.-n  keine  Veränderunf2;en  der  Gelenke.  Diesellien  sind  passiv 
fianz  frei  beweglich,  keine  Rigidität  der  Muskeln,  kein  Fu.ssphänomen .  keine 
Lähuiungserscheinungen.  Die  Kraft  der  ausgeführten  Bewegungen  ist  sehr 
beträchtlich;  bei  denselben  sehr  bedeutende  Ataxie  auch  bei  offenen  Aagen. 
Das  henintergehende  Bein  stttsst  etwas  an  den  Bettrand  oder  das  andere  Bein. 
Die  Bewegungen  sind  hastig,  schiessen  über  das  Ziel,  sind  mit  abnormer  Dor- 
salflexion des  Fnsses  Teibnnden.  Beim  Erheben  bald  Ad-  bald  Abdnction 
mehr  vorwiegend« 
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Muskolji^cfühl;  Von  passiven  Bewegungen  der  Hüfte,  Knie-  Fuss- 
und  Zehengelenke  weiss  Patient  absolut  nichts.  Er  fühlt  nur  den  Druck  der 
unter  die  Achillessehne  gelegten  Finger,  weiss  aber  nicht,  ob  und  wie  hoch  das 
Bein  gehoben  oder  ob  das  Knie  gebengt  oder  gerade  ist.  Von  Nachmachen 
der  Bewegungen  mit  dem  andern  Beine  keine  Spur.  Dagegen  ist  Patient  Im 
Stande,  eine  Stellung,  die  er  willkürlich  bei  geschlossenen  Augen  mit  dem 
einen  Bein  eingenommen,  mit  dem  andern  Bein  swar  atactisch,  aber  doch 
ziemlich  gut  nachzumachen. 

Sensibilität:  Patient  fühli  von  den  Knien  abwärts  leichte  Berührun- 
gen nicht  mehr,  bis  zu  den  Knien  fifiebt  er  sio  an  und  zwar  unverzüglich, 
auch  festerer  Druck  rait  dem  Nadelkopl  scheint  nur  noch  am  oberen  Theil  der 
Unterschenkel  in  einer  schmalen  Zone  als  solcher  unverzüglich  empfanden  zu 
werden.  Weiter  abwürts  erfolgen  die  Angaben  erst  naoh  einigen  Sekunden. 
Patient  giebt  dann  an,  er  könne  moht  die  Berührung  fohlen,  sondern  fühle 
nur  ein  Torbreitates  Brennen,  weiches  lange  anh&lt  An  der  Sohle  hält  dieses 
Brennen  so  lange  an,  dass  die  Prüfung  zeitweise  ausgesetzt  werden  muss* 
Ein  Stich  in  die  Kusssohlc  erregt  erst  nach  5  S«?cunden  Schmerzen  mit  reflec- 
torisclictn  Zurückziehen  des  Beins.  Während  der  Untersuchung  treten  wieder 
Zuckung)  n  auf,  vornehmlich  in  den  Adductoren  des  linken  Beins  und  Dorsal- 
flectoren  des  Fusses. 

April  1875.  Eine  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  des  linken  Auges  er- 
giebt  neben  einer  allgemainen  SinsohiSokung  dessaiben  eine  sehr  bedeutende 
EinsehrSnkunj^  nadi  Innen,  welche  in  den  oberen  Quadranten  mehr  ab  in  den 
untern  hineingreift. 

Öphllialmoskopisch  beiderseits  weisse  Atrophie,  rechts  starker. 

l>ie  grobe  Kraftbei  Beugung  und  StrecKun^ider  Kniegelenke  zeigt  sich  bei 
der  heutigen  Prüfung  rechts  entschieden  sciiirehier  als  links,  sowohl  in  Beu- 
gern als  Streckern.  Die  Krafi  in  den  l-'usstrelenkrn  ist  jetzt  schlecht  zu  prü- 
fen, weil  unwillkürliche  Bevvegun«;en  tla/.wi.srlion  ireion.  Kein  Fuss-,  kein 
Kniephiinomeu,  keiue  Steifigkeit  in  den  Gelenken.  Flectirt  man  die  rechte 
grosse  S^he  dorsalw&rts,  so  empfindet  Patient  Schmerz  in  dem  betreffenden 
Gelenk,  der  längere  Zeit  anhält  und  es  tritt  eine  Doisalflezion  des  Fasses, 
nächstdem  eine  Beugung  iih  Knie  ein.  Links  ist  dies  weniger  ausgesprochea. 

Patient  knöpft  beute  bei  geschlossenen  Augen  seine  Jacke  ungeschickt 
und  langsam,  weil,  wie  er  selbst  angiebt.  die  Finger  taub  sind. 

Bei  Versuchen  über  die  passive  Stellung  der  Finger  sind  zueret  die  An- 
gaben unsicher,  namenllii-h  rechts,  im  Verlaufe  des  Versuchs  werden  sie  aber 
besser.   Dreier  und  >Silbergro.si  hen  erkeanl  er  durch  das  Gefühl  noch  richtig:. 

Mai  187ä.  Die  Prüfung  des  linken  Gesichtsfeldes  ercriebt  eine  noch  be- 
deutendere Einschränkung.  Danach  hat  Patient  um  die  Macula  lutea  herum 
xiemlich  gleichmässig  nadi  allen  Seiten  ein  äussent  eingeschränktes  Gesichte- 
feld.  Er  erkennt  jedooh  nooh  Farben;  verwechselt  Grun  und  Blau,  hilt  Bei- 
des für  grau,  nur  das  Blaue  heller. 

Patient  kann  immer  noch  Bewegungen,  die  er  mit  dem  einen  Beioe 
selbst  ausgeföhrt  hat,  mit  dem  anderen  leidlich,  wenn  auoh  sehr  atocüsch. 
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nachujachen.  Sensibilität  der  Beine  für  Bonihrungen  wie  bei  der  letzten  Tn- 
tersuchung.  Tieferer  Druck  mit  dem  Schlüsselendo  auf  den  Fussriicken  wird 
nur  nach  einiger  Zeit  als  Brennen  angegeben,  vom  Druck  selbst  spürt  er 
nichts.  Anch  der  Temp^nttnniiiB  ist  entsdhieden  herabgesetzt,  er  fühlt  zwar 
Berfihmngen  mit  kalten  Oegeast&nden  ab  aokhe,  maebi  aber  keinen  Unter- 
aohied  zwischen  einem  kaltan  Glase  und  mnem  Stfiok  Brod. 

Juni  1875.  Er  behauptet  fast  gar  nichts  mehr  zu  sehen.  Er  kennt 
noch  roth  in  vei^chiedenen  Nüancen,  violett  als  blau,  grön  nnd  hellblau  beide 
als  grün,  frelb  nicht  mehr  (auf  weisser  Unterlage). 

In  der  Sensibilität  des  Gesichtes  ist  keine  Störung  zu  entdecken.  Ueber 
passive  BeweRunpen  seiner  Finger  und  Handgelenke  scheint  er  nicht  gut 
Orientirl.  ahmt  nur  unvollkommen  mit  der  andern  Hand  nach.  Bei  Zustossen 
des  einen  Fingers  auf  den  andern  atactisches  Yorbeisohiessen. 

December  1875.  Bei  Untersochung  der  groben  Kiaft  in  den  Streckern 
nnd  Bengem  der  Beine  seigt  sich,  dass  die  Bongvng  nnd  Streckung  des 
Knies  des  linken  Beins  mit  einer  den  Muskeln  ansdieineiid  entsprechenden 
Kraft  geschieht ;  dagegen  ist  allerdings  rechts  die  Kraft  bei  Beugung  und 
Streckung  sehr  gering.  Blase  erscheint  öfter  stark  geftUlt,  Patient  nrinirt  aber 
gut,  wenn  auch  selten. 

Klagen  über  Schmerzen  in  der  rechten  Stimgegend9  woran  sich  hypo- 
chondri-schc  Befürchtungen  knüpfen. 

Januar  1876.  Zu  Anlang  des  Monats  zuweilen  Anfälle  von  sclüessen- 
den  Schmerzen  in  den  Beinen,  die  sich  bis  zum  Bauch  hinaufziehen,  etwa 
eine  Stunde  dauern  und  sich  mit  unwillkniUchen  Streekbewegungen  der  Beine 
Terbinden.  Von  den  Bewegungen  selbst  nimmt  er  nichts  wahr.  Hach  Mor- 
phium Erleichterung. 

Die  linke  Pupille  ist  etwas  onrjor  als  die  rechte,  beider  Grösse  jedoch  in 
mittleren  Grenzen.  Bei  Lichteinfall  (Lampenlicht,  Concavspiegel)  zieht  sich 
keine  von  beiden  zusammen.  Subjectiv  will  Patientzuweilen  einen  Lichtschein 
haben.  Das  linke  Auge  scheint  noch  einen  Rest  von  quantitativer  Lichtem- 
pfindung zu  haben.  Bei  Druck  auf  die  Bulbi  keine  Lichterscheinungen.  In 
den  Augeubüweguugen  kerne  Störung  bis  auf  einen  bei  forcirten  Seitenbewe- 
gungen aufiietenden  Hjstagmus,  der  übrigens  anch  bei  üMrcirtem  Blick 
nach  oben  und  unten  auftritt  Bechte  Lidspalta  um  ein  geringes  schmaler 
als  die  linke. 

Die  Stirn  ist  gewöhnlich  in  starke  Querfalten  gezogen,  wodurch  die 
Augenbianen  gehoben  werden«  Im  Gesicht  keine  Asymmetrie. 

Untere  Extremitäten  zeigen  an  den  Oberschenkeln  noch  ein  leidliches  Fett- 
polster, an  den  Unterschenkeln  ein  geringeres,  sind  aber  doch  im  Ganzen  äusserst 
mager.  Hant  fühlt  sich  normal  warm  an,  ist  etwas  trocken  ohne  Abschilfe- 
runng.  die  sich  nur  an  den  Zehen  wahrnehmen  lässt.  Die  Nägel  sind  leicht 
gekrümmt  und  zeigen  thcils  eine  quer-,  theils  eine  läogsgeriffte  Oberfläche. 
Die  Beine  liegen  in  gestreckter  Stellung,  leicht  naoh  aussen  lotirt,  ab  und  zu 
sieht  man  eine  nnwillkfirliehe  Bewegung  auftreten,  s.  Bw  im  Augenblicke 
leagsam  erfolgende  Dorsalflexion  des  Fusses. 
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Pasälve  Bewegungen  sind  mit  vollkommenster  Leichtigkeit  in  allen  Qe- 
l«ikkea  ansfiUifW;  dies  giH  uoii  too  Ab-  ond  Addiictioiieii  der  Beine.  Bei- 
derseits keise  Spur  Ton  KniephSnonen,  Mob  twi  stftrintem  Klopfen  nicht» 
ebensowenig  eine  Spar  Ton  Fusspliinonen. 

Das  linke  Bein  wird  schnell  und  kräftig  gehoben,  indeas  oonsUnt  in 

einer  starken  Adductionssiellung  mit  forcirter  Rotation  nach  aussen.  Gass 
dasselbe  findet  sich  am  rechten  Bein.  Patient  kann  das  gestreckt  gehobene 
linke  Bein  eine  ziemlich  lange  Zeit  in  der  Position  festhalten;  allmälig  fangt 
es  an  sich  im  Knie-  und  Hüftgelenk  zu  beugen  und  sinkt  herab.  Pationt  giebt 
auf  Befragen  ausdrücklich  an,  dass  er  dabei  kein  Gefühl  von  Müdigkeit  spüre 
und  das  Bein  nicht  deshalb  sinken  lasse,  sondern  dass  er  merke,  dass  das 
Bein  ? on  selbst  eine  udere  Stellung  annehme.  Dm  reohte  Bein  verhUt  sieh 
ebenso,  nnr  dass  es  sohneller  sinkt  'Patient  selbst  giebt  an,  dass  er  das  linke 
Bein  kr&ftiger  fühle  als  das  reohte.  Im  Knie,  FÖssen  und  Zehengelenken  wec^ 
den  alle  Bewegungen  auf  Aufforderung  schnell  ausgeffihrt»  die  grobe  Kraft 
ist  bei  der  Streckung  des  Knies  stärker  als  bei  der  Beugung  und  kann  man 
die  Beugung  des  Knies  mit  einiger  Anstrengung  unterdrücken. 

Die  Sensibilität  ist  wegen  der  subjectiven  Empfindungen  von  Berührun- 
gen bald  hier  bald  da,  oder  von  Kälte,  und  wegen  schmerzhafter  Zuckun- 
gen nicht  genauer  zu  prüfen.  Man  constatirt  mit  Sicherheit,  dass  ein  kräfti- 
ger Nadelstich  anf  dem  Passrftcken  beiderseits  mit  dner  ITerlangsamnng  wni 
einer  Sekunde  sehr  sohmeisbaft  nnd  brennend  empfunden  wird,  wobei  das 
betreffende  Bein  eine  kiftftige  normale  Reflexbewegung  macht  Schon  in  der 
Gegend  des  Knies  ist  die  Veriangsamnng  nioht  so  evident  su  oonstatiren. 
Berührungen  am  Fussrücken  werden  gar  nicht  angegeben,  dagegen  wird  ein 
etwas  stärkerer  Druck  mit  dem  Nadelkiiopf  an  dem  oberen  Theil  des  Ober* 
schenkeis  an  dessen  Innenseitc  öfter  richtig  angegeben,  ebenso  am  Uberschen- 
kel, indess  bleibt  Patient  sehr  oft  zweifelhaft  und  inuss  der  Druck  ziemlich 
kraftig  sein.  Metall  am  rechten  Fussrücken  und  Sohle  empfindet  er  nach  einer 
einige  Zeit  dauernden  Einwirkung  als  kalt  und  schmenbafi,  später  fühlt  er 
auch  die  wanne  Hand  auf  seinem  Fnssrfioken  als  Winne.  St&ifcerer  Dmek 
mit  dem  Schlüssel  auf  den  Fussrueken  wird  sohmeishaft  empfunden,  aber 
nioht  als  Dmok  angegeben. 

Man  kann  das  rechte  Bein  in  geatreokter  Stelluni:  ad  maximum  heben, 
im  Knie  beugen,  Fussbewegungen  machen,  ohne  dass  Patient  eine  Ahnung 
hat;  nur  wenn  man  es  ad  maximum  abducirt,  giebt  er  ein  Gefühl  von  Sp.in- 
nuiiü  im  Hüftgelenk  an.  Auch  wenn  man  das  gestreckte  Bein  mit  einem  Ruck 
in  die  Hohe  hebt,  hat  er  keine  Vorstellung  davon,  er  giebt  nur  an,  einen  Ruck 
gefühlt  zu  haben,  und  glaubt,  das  Bein  sei  gcfallou.  Soll  er  das  rechte  Beia 
1  Fuss  hoch  heben,  so  giebt  er  aslbat  an,  er  bitte  kaina  Idea  davon,  bBans 
es  nicht  und  als  er  es  fast  ad  maximum  erhoben  hat,  meint  er,  dies  ktaas 
Tielleioht  1  Fuss  sein.  Qiebt  man  dem  Patienten  anf,  das  eine  Bein  im  Kais 
bis  SU  einem  gewissen  Grade,  den  er  selbst  zu  bestimmen  hat,  sn  beugen ,  so 
kann  er  mit  dem  andern  Bein  unmittelbar  darauf  dieselbe  Stellung  tiemüch 
genau  nachahmen.   Derselbe  Versuch  mit  dem  Heben  des  ganaan  Beins  ist 
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wegen  der  sUrken  dabei  anfkretenden  Ataxie  sohwerer  aa  beutheilen,  scheint 
aber  im  Grossen  und  Qanzen  auch  zu  gelingen.  Qiebt  man  ihm  auf,  das 
reohte  Bein  zu  heben,  w&hrend  man  ober-  und  unterhalb  des  Kniegelenks  das- 
selbe möglichst  stark  gegen  die  Unterlage  drückt,  so  giebt  er  an,  dass  er  das 
Bein  nicht  gehoben  habe ,  sondern  dass  man  os  fest  gehalten.  Er  schliosst 
dies  seiner  Angabe  nach  daraus,  dass  der  l'ruck,  den  man  ausübt,  sich  bei 
seiner  Anstrengung  zum  Heben  verstärkt  und  er  denselben  sogar  schmerzhaft  ■ 
empfindet. 

Die  fiuadisohe  ContractUit&t,  am  linken  Peranens  bestimmt,  enebeint 
normal;  ein  Geföhl  von  der  Znsammensiebnng  der  Peronens-ICnskalatnr  hat 
Patient  nicht,  ebenso  wenig  von  der  dadaroh  bewirkten  Teranderten  Fuss- 
stellang. 

Gehen  und  Stehen  ist  ganz  anmöglieh;  wird  er  anter  den  Armen  ge- 
stützt,  so  bleiben  die  Beine  hinten  hängen,  es  gelingt  nur  einmal,  ihn  zu  be- 
wegen eine  Schritibewegung  zu  machen,  wobei  er  dann  das  im  Ktiif  gebou<^to 
Bein  fiiorm  hochhebt.  Besonders  wird  das  Stehen  und  Gohon,  >einer  Mei- 
nung nach,  durch  die  sehr  heftigen  Schmerzen,  die  in  den  Zehengelenken  da- 
bei auftreten,  ersehwert;  er  hat  das  Gefühl,  als  würden  die  Zehen  abgebrochen. 
Bringt  man,  nachdem  er  wieder  im  Bett  liegt,  die  Zehen  durch  anhaltenden 
stärkeren  Druck  in  Donalflexio&,  so  tritt  gleich&lls  die  Empfindung  auf, 
als  ob  die  Zehen  sieh  im  Schraabstook  bef&nden. 

Obere  Extremitäten.  Alle  Bewegungen  mit  Ober-  und  Vorderarm 
sind  kräftig  und  schnell  ausfahrbar.  Bei  Fingerbewegungen,  die  auf  einander 
regelmässig  folgen  sollen,  zeigt  sich  Ungeschicklichkeit.  Deutliche  Ataxie 
tritt  hervor,  wenn  Patient  mit  dem  Finger  der  einen  Hand  auf  don  vorirelial- 
tencn  der  andern  losschiessen  seil,  er  scliiesst  dann  stets  in  einem  gros.sen 
Bogen  vorbei.  Die  Ataxie  ist  links  stärker  als  rechts,  da  er  mit  seiner  linken 
Hand  nach  der  rechten  viel  schlechter  greift  als  umgekehrt.  Patient  selbst 
giebt  seinen  linken  Arm  als  den  schlechteren  an. 

Auf  dem  linken  Handrfiöken  (bei  aufrnhender  Hand)  wird  V«  Pi^d  als 
Gewidit  empfanden,  jedenfalls  Vs  Ptnnd,  indess  ist  die  Gontrole  schwer,  weil 
auch,  wenn  die  Gewichte  ganz  abgehoben  sind,  Patient,  wahrscheinlich  in 
Folge  einer  Nachempfindung,  immer  noch  glaubt ,  dass  sie  darauf  liegen.  In 
der  Vola  manus  ist  der  Drucksinn  noch  mehr  herabgesetzt.  Mit  Hülfe  von 
Bewegungen  des  Armes  taxirt  er,  <lass  in  der  Ilohlhand  ein  Gewicht  lieirt. 
auch  in  dem  Fall,  dass  er  eine  Druckempündung  desselholben  nicht  gehabt 
hat,  und  zwar  bei  einem  Gewichte  von  V4  Pfund,  bei  weniger  wird  das 
Urtheil  unsicher. 

Leichte  Betfihningen  an  der  Volarfliohe  der  linken  Fingerspitaen  werden 
siemlich  oonstant  angegeben,  mit  Ausnahme  des  4.  und  5.  Fingers,  wo  nie 
eine  Antwort  erfolgt,  ebenso  wenig  werden  an  den  lotsten  Stellen  mSssige 
Nadelstiche  gef&hlt,  die  an  denKui«pen  der  andern  Finger  lebhafte  Schmerzen 
erzeugen.  Auch  am  Ulnarrande  der  Hand  wird  nichts  gefühlt.  Rechte  Hand 
nicht  untersucht.  Subjectiv  besteht  an  den  Händen  ein  Gejuhl.  als  ob  er 
Tuchhandschuh  anhätte,  ein  Gefühl  von  Taubheit  und  Frieren,  welches  ietz- 
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tero  sich  bis  «im  Handgelenk  trstreoH.  Di»  anfjjelsgto  wanne  Hud  will  ir 

empfinden.  Schmerzen  in  den  Armen  bestehen  öfter  (wie  aach  in  den  BeioMi). 
In  dem  V(>rlaufe  der  Y.  linken  Rippe  klagt  Patient  dauernd  aber  SchlM^ 

zen.  die  einerseits  längs  des  Sternum  zur  Magengrube  e:ehen,  auf  der  andern 
Seite  zur  linken  Aclisel  und  zum  linken  Ellenbogenj^i^lenk  ausstrahlen.  Der 
Schmerz  besteht  in  mehr  oder  weniger  starkem  Brennen,  wobei  öfter,  wie 
i'ulient  es  bezeichnet,  iieflexschmerzen "  kommen,  womit  er  die  autir»- 
Rnoke  bezeichnet. 

An  der  linken  Longe  ist  njohts  AbDonncs  oonstatirbar,  namenttiek  kein 
pleoritisohes  Reiben. 

Passive  Bewegungen  an  den  Fingern  der  rechten  and  linken  Hand  we^ 

den  nicht  erkannt,  im  Handgelenk  links  ebenfalls  nicht,  rechts  leidlich. 

Auf  dem  Rücken  links  zwischen  dem  medialen  Hand  der  Scapula  und 
der  NVirbelsäule.  etwa  dem  .\ngulus  scapulae  entspreciiond.  befindet  sich  eine 
circuniscripto  etwa  ein  Thaler  grosse  Stelle,  in  der  Stiche  und  Berührungen 
nicht  gefühlt  werden,  während  an  der  übrigen  Uückonhaut  Stiche  und  Berüh- 
rungen richtig  angegeben  werden.  Gerade  diese  Stelle  ist  es,  auf  die  Patient 
als  Sita  besonderer  Sobmersen  binweisk.  Vom  hSrt  das  Gef&bl  fiir  Nadel- 
berfihningen  an  der  V.  Rippe  (von  oben  ngefimgen)  in  der  Parastetmallinie 
auf,  wahrend  die  Empfindung  ffir  SUehe  auch  nach  abwärts  foa  dieser  Gitnse 
erhalten  ist,  wobei  in  der  Alt  dar  Sohmenhmftigkeit  keine  Differens  be- 
steben soll. 

Urin  wird  auch  jetzt  nooh  stets  willkürlich  nnd  ohne  Beschwerde  ge- 
lassen. Stuhl  in  Ordnung. 

Patient  beklaii;i  sich  darüber,  dass  jedes  Geräusch  ihm  eine  heftige  l^er- 
venaufregung  verursache. 

März  1876.  Schon  seit  längerer  Zeit  wird  bemerkt,  dass  Patient  die 
Angenlider  beiderseits  stark  hingen  lisst,  besonders  aber  das  rechte.  Beate 
ergiebt  sieh  bei  näherer  Untersochung,  dass  beim  mhigen  Blick  geradeans 
links  das  obere  Lid  kaum  den  oberen  Rand  der  Cknnea  bedeckt,  rechts  da- 
gegen die  obere  Hälfte  der  Cornea  und  der  Papille.  Beim  Blick  aufwärts 
kann  trotadem  die  rechte  Lidspalte  iast  ebenso  weit  als  die  linke  gedfieet 
werden. 

Die  Bewcirung  der  Bulbi  nach  aufwärts  geschieht  beiderseits  un*er 
zuckenden  Bowctrungen.  Der  rechte  Bulbus  bleibt  dabei  ein  wenig  hinter 
dem  linken  zurück.  Am  auffallendsten  ist  jedoch  der  Unterschied  beim  Blick 
nach  Innen:  Das  rechte  Auge  erreicht  hierbei  nicht  einmal  mit  dem  innera 
Rand  der  Cornea  die  Linie  des  unteren  Thr&nenpnnktes,  das  linke  rsiobt  da- 
gegen mit  der  Papille  bis  an  den  Thrinenpnnkt.  Die  Beweglichkeit 
nach  aussen  und  nach  unten  zeigt  keine  Unterschiede  zwischen  rechts  und 
links.  Kein  Lichtschein,  keine  Spur  von  Pupillenreaction.  Weite  der  Pupillen 
eine  mittlere,  ohne  deutliche  Differenz.  Bei  intondirtor  Convergenz  der  Seb- 
aien  (Fixiron  dt'r  Nase)  beobachtet  man  deuilich  eine  Pupillenverengerang; 
der  rechte  Augapfel  stellt  sich  dabei  ganz  in  den  äussern  Winkel. 

October  1876.    Nadelstiche  werden  an  der  ganzen  Oberfläche  der 
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Haut  der  Oberextrpmitäten  —  in  welcher  das  Gefühl  für  Berührungen  und 
Wärme  erhalten  ist  —  bis  fast  zu  den  Gelenken  der  Hand  hin  zwar  empfun- 
den, aber  nicht  als  Nadelstiche,  sondern  als  Druck;  er  fühlt  die  Nadelstiche 
•rat  an  der  Haut  der  Booal-  und  YoIaiflSehe  der  Hand  sehr  intwuir  and 
ftussert  dabei  die  Zeiciheii  sebr  empfindliober  Sehmerzen.  Die  AeosBerongen 
der  Sobmerspereeption  folgen  immer  dem  Reis  eine  geraume  Zeit  epSter,  so 
dass  zwischen  Reis  nnd  Empfindnng  fast  oonstant  ein  Zwischenranm  Ton 
mebreren  Sekunden  liegt  Die  einmal  zur  Perception  gekommene  Schmers- 
empfindungenverschwinden  milder  Application  des  Reizes  nicht,  sondern  über- 
dauern denselben  zum  Theil,  zum  Theil  kehren  sie  in  Pausen  wieder  und 
können  nach  der  Aossage  des  Patienten  denselben  noch  Standen  lang  her 
quälen. 

November  1876.  Berührungen  mit  dem  Nadelknopfe  werden  an 
Rücken  nnd^SoUe  des  Fasses  and  der  Zehen  richtig  wahrgenommen.  Von  den 
Sticlien  gilt  das  frilber  Gesagte.  Aaeb  an  einseinen  gepräften  Fingern  der 
linken  Hand  werden  alle  Berühmngen  wahrgenommen.  Dagegen  merkt  er 
kleine  QegenstSnde  (Geldstücke),  in  die  rechte  Hand  gelegt,  gar  nicht;  anljg»* 
fordert  zu  sagen,  was  man  ihm  gOL'^f^rn,  greift  er  mit  den  Fingern  herum, 
wol'oi  dann  der  Gegenstand  der  Hand  entfällt,  ohne  dass  er  es  merkt.  Leich- 
tor Druck  mit  dem  Zirkel  auf  die  Finger  soll  Schmer/  machen.  Beim  Essen 
warmer  Speisen  will  er  ein  Gefühl  von  Brennen  im  Munde  haben,  or  könne 
daher  die  Speisen  nicht  so  warm  vertrai^en  als  andere.  (;erhaupt  habe  er 
immer  ein  Gefühl  von  Wundseio  im  Munde  und  auch  auf  der  Gesichlshaut. 

Wenn  man  dem  Patienten  aalj^iebt  das  Mnk»  Bein  fbsshooh  anfBaheben, 
so  bringt  er  es  in  gestreckter  SteHong  ad  maximnm  in  die  Hfihe,  anch  das 
rechte  wird  sehr  viel  höher  gehoben ,  beide  anter  atactischen  Bewegangen. 
Giebt  man  ihm  aaf  das  linke  Kniegelenk  bis  auf  einen  Ton  ihm  zu  bestimmen- 
den Winkel  sa  beagen,  so  beugt  er  es  fast  ad  maximnm.  Aufgefordert  nicht 
dieselbe  Bewegung  zu  machen,  beugt  er  das  Knie  auch  fast  ad  niaximum. 
Zu  einem  neuen  Versuch  aufgefordert,  das  linke  Knir»  nur  bis  zu  cineni  mitt- 
leren Grade  zu  beugen  und  dann  das  rechte  in  dieselbe  Position  zu  bringen, 
gelingt  ihm  dies  das  erste  Mal  ziemlich  gut,  nachher  macht  er  eine  viel  stär- 
kere Beugung.  Der  Versuch  ist  zum  Theil  schwierig,  weil  er  mit  den  Ffisaen 
aneinander  hSngen  bleibt.  Er  giebt  an,  beim  Heben  der  Beine  deatlioh  ein 
Gef&U  Ton  Schwere  sn  haben,  ja  sogar  die  Beine  schwerer  sa  fihlen  als 
frfiher,  indem  er  nSmliob,  wenn  er  die  Beine  heben  wolle,  die  Hnskeln  sa- 
nSfdist  viel  StSrker  anspannen  müsse.  Er  erläuterte  dies  ferner  dahin,  es 
sei  so,  als  wenn  einem  die  Beine  eingeschlafen  seien  und  das  Gefühl  von  Krib- 
beln anfLT'^hort  habe  und  nur  ein  mattes  Gefühl  zurückbliebe  und  man  die 
Beine  sehr  schwer  fühle.  Durch  diese  Empfindung  fühle  er  seine  Fü.sse  und 
ihre  Lage  (?).  Wenn  man  in  horizontaler  Lage  das  linke  Bein  ab-  oder  ad- 
ducirt,  so  erkennt  er  die  ungefähre  Richtung,  meint  aber,  dies  rühre  von 
dem  beschriebenen  tauben  Gefühle  im  Fasse  her.  Das  Gefahl  der  Schwere 
bei  Bewegungen  sei  anch  in  den  Armen  TOrhanden  nnd  swar  leitet  er  die 
atactischen  Bewegungen  beim  Greifen  nach  der  Nase  nicht  vom  Zwischentre- 
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ten  unwillkürlieber  Bewegungen  ab,  sondern  meint,  daae  die  Bewegnngen 

anftreten,  weil  während  der  langsamen  Ausführong  der  gewünftditon  Bewe- 
gung das  Gefühl  der  Schwefe  Stärker  sei  bei  langsamer  Ausfiibrang,  als  wenn 
er  schnell  eine  starke  Bewei^ung  mache.  Daher  könne  er  auch,  wenn  er  sich 
sehr  ansirenije  und  die  Bewegung  sehr  stark  ausführe,  die  Bewegunir  des 
Greifens  nach  der  N'asc  ausführen.  Es  schien  dies  in  der  That  beim  ersten 
Versuch  so  zu  st^iiu  nachher  konule  mau  es  niclit  constaiiren. 

An  der  linken  Hand  ersoheint  der  4.  und  5.  Finger  wie  früher  unem- 
pfindlicb,  während  an  den  rechten  Fingerspitzen,  wie  beim  eisten  Haie,  die 
Berübmng  richtig  angegeben  wird,  später  nicht 

Im  Gesiebt  will  er  ab  nnd  m  Ziehen  haben,  das  Geffihl  Ton  Wandsein 
im  Munde  nur.  wenn  er  etwas  Hartes  hineinbringe.  Setzt  man  die  beiden 
stumpfen  Spitzen  des  Tasterzirkels  auf  die  Haut  der  Jochbeingegend,  so  meint 
er.  die  ganze  Hand  wäre  aufgelegt.  Von  den  Bewegungen  der  Augenmuskeln 
gilt  das  frühir  Gesagte:  bei  forcirtera  Blick  nach  rechts  und  links  laterale 
Nystagniusbiw («.riiiigi  ii ,  beim  Blick  nach  Oben  verticale  resp.  schräge  Bewe- 
gungen, beim  Blick  nach  I  nten  keine.  Zunge  und  Sprache  gut. 

Nirgends  partielle  Atrophien,  keine  Paresen,  dagegen  ziemlich  betracht* 
liehe  allgemeine  Mades. 

Patient  pflegt  mehr  als  frfiher  seine  auf  Grand  der  abnormen  Empfin- 
dungen erwachsenen  hypochondrischen  Votstelhingen,  ohne  anderweitige  p^- 
chische  Abnormitäten  darzubieten.  Namentlich  ist  von  Verrücktheit  oder 
Dementia  keine  Ilede.  Er  fühlt  von  seinem  Magen  aus  Canäle  durch  die  Un- 
terextremität  und  lien  Kumpf  verlaufen  und  versucht  die  .Ausdünstung"  des 
Magens  dadurch  von  diesen  Canälen  abz>ihalten.  dass  er  sich  um  den  Leib 
einen  Gurt  legt,  mit  dessen  Hülfe  er  einen  Pfropfen  gegen  den  Magen  drücken 
lüsst.  Er  ist  auch  überzeugt  davon,  dass  seine  Luft-  (Speise-)  Kohre  mit  dem 
Rückenmaikscanal  oommnnicirt;  diese  Empfindong  ist  in  den  letiten  Tagen 
geschwanden.  £r  spricht  ?on  einem  Flnidom,  das  seinen  Körper  dnrchstrtmt 
nnd  die  Zaokongen  yeranlasst,  and  empfiehlt,  eine  Oeibiang  in  den  Thorax  sn 
legen  nnd  dies  Floidnm  absoleiten. 

April  1877.  Die  grobe  Kraft  beim  Strecken  und  Bengen  des  Unter- 
schenkels i.st  immer  noch  eine  leidliche,  obwohl  man  ohne  grosse  Anstrengung 
die  Bewegung  verhindern  kann.  Patient  hat  seine  Küsse  mit  Tüchern  und 
(iatnasclien  umgeben;  er  giebt  an,  dass  er  nicht  fülile,  wenn  die  Bettdecke 
von  den  Füssen  abgerutscht  sei,  wohl  aber  später  Schmerzen  empfinde,  wenn 
die  Füsse  längerer  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  gewesen  seien. 

Die  Nacbempfindung,  welche  die  I^jecUonsstiehe  bei  Pstient  (er  er- 
hält danemd  Horpinmii^ectionen)  eneogen,  treten  mit  aoffaUender  Intensität 
auf  nnd  haften  lange  nnd  hartnäckig,  so  dass  er  noch  stundenlang  nadi  der 
Iqjection  ansseroidentlich  heftig  tber  die  sieh  immer  emeaemde  Stichem- 
pfindnng  jammert. 

Im  Laufe  des  Monats  Absoess  am  rechten  Überschenkel,  ausgehend  von 
einer  dur<  h  eine  Injection  bedingte  £nUündang.  Entleerung  des  £itecs.  Da- 
bei kein  Fieber. 
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21.  November  1877.  Patient  jammert  seit  einigen  Tagen  fast  un- 
ansgesetek  in  d*r  «ieli6tlanidfl«ii  Wtb«  fibw  fnrolitbarste  Schmerzen.  Gr  ist 
dabei  ansseroidentUoh  oonabiit.  Die  Augen  sind  tief  eiDgeminken,  die  Lilien 
ÜTide,  die  Reepiration  beachlennigt,  er  ist  nicht  mehr  im  Stande  zu  sprechen. 
Unter  sonehmender  Trübung  des  Bewosstseins  erfolgte  der  Tod. 

In  den  Beinen  war  anch  in  der  letzten  Zeit  Lähmung  nicht  eingetreten; 
er  konnte  sie  bewegen  (beugen  und  strecken.  Hochheben  der  gestreckten  Beine) 
wie  früher,  Versurhe  über  das  Kraftraass  sind  nicht  g<^inaoh! ;  dio  .spontanen 
Zuckutigen  (lI<H'lisj)riiigen)  der  Beine  bestanden  bis  zum  Tode  fort;  Rigidität 
der  Muskeln  war  nicht  eingetreten. 

Autopsie.  (Dr.  Orth.) 

Die  Pia  mater  spin.  isf  hinten  in  ihrer  ganzen  Ansdehnnng,  besonders 
im  nntem  Rfickentheil  verdickt  nnd  getrübt.  Das  Mark  selbst  erscheint  stark 
abgeplattet  nnd  schon  ron  aussen  her  die  Hinterstr&nge  deutlich  grao  ge> 
färbt.  Auf  dem  Durchschnitt  scheint  die  Färbung  der  ganzen  hintern  Str&nge 

durchscheinend  grau  mit  einem  deutlichen  Stich  in's  Bräunliche;  nur  an  dem 
untern  Lendentheil  sind  noch  die  an  die  hintere  Commissur  anstossenden 
Theile  von  weibslii-her  Farbe. 

Die  Dura  coreliral.  zeigt  keine  Abweichung.  Dagegen  ist  die  Pia  j^tark 
verdickt;  die  Venen  sind  auffällig  stark  geschlängelt.  Nebenbei  ist  ein  be- 
triehtlidieB  Oedem  TOihaaden.  Die  Trflbnng  der  Pia  setzt  sich  seitlich  nach 
den  Sylvischen  Gruben  fort,  wo  sie  links  entschieden  st&rker  ist  als  rechts. 
Auf  der  Basis  erscheinni  die  Olfactorii  auffallend  platt  und  der  Unke  fast 
ganz  grau  gefSrbt,  w&hrend  der  rechte  fast  ganz  weiss  erscheint,  nur  einzelne 
gfaue  Streifen  enthält.  Die  Optici  erscheinen  auf  dem  Durchschnitt  Tollstan> 
dig  gran  und  sind  dabei  abgeplattet. 

Corpus  genicul.  hei<lerseits  ebenfalls  ffiaubräunürh.  An  den  übricren 
Himncnen  ist  ein  Unterschied  nicht  deutlich  wahrzunehmen.  Im  übrigen 
Theile  des  Gehirnes  ist  keine  Voränderung  zu  bctnerken. 

In  den  Mm.  rectis  abdomin.  findet  sich  auf  beiden  Seiten  eine  grauröthliche 
Flrbung  der  Muskelsubstaos  verbunden  mit  Verdickung  der  ganzen  Musku- 
latur  und  besonders  mit  flbrteer  Verdickung  des  intramuscul&ren  Binde- 
gewebes. 

Die  Muskeln  der  untern  Bztremit&ten  haben  eine  deutlich  braune  Fär- 
bung. Die  Muskulatur  der  obern  Extremitfiten  (M.  biceps)  gut  geflirbt. 

Longen  ohne  wesentliche  Veränderung. 

Die  Milz  lässt  die  Trabekeln  und  Gefässwandungen  stark  hervortreten; 
Pulpa  fleckitr  roth. 

In  der  liauchholilo  findet  sich  eine  eitrige  trübe  Fliissii^keit.  Im  rechten 
Uypochondrium  befindet  sich  eine  eitrige  fibrinöse  Auflagerung  auf  den  Där- 
men. Alle  diese  Massen  sind  etwas  gallig  gefärbt. 

Die  Gallenblase  erweist  sich  stark  erweitert,  enthält  reichlich  Galle  und 
Gallensteine.  Der  Ductus  oystic  ist  in  seinem  obem  Theile  durch  einen 
Gallenstein  vefsoiiloBsen.   Auf  der  Oberflfiche  der  Oallenblasenschleimhaut 
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befanden  sich  ausgedehnte  Uloerationen.  Die  Wandungen  sind  stark  verdickt 
and  ?on  Qalle  darobsetst»  Yen  bier  breitet  sieb  dne  starke  Infiltraiien  nach 
der  Porta  hepaiis  aus.  Die  Harnblase  seigt  eine  trabecoliie  Hyperplasie;  die 

Sehieimhaut  ist  intact. 

Aorta  im  obern  Theil  verdickt,  aber  sonst  im  guten  Zustande. 

Das  Ganglion  cervic.  supr.  ist  beiderseits  kleiner  als  gewöhnlich  von 
braunrotlilicher  Farbe. 

Mikroskopische  üntersnchnng. 
(m«no  Ter.  yl% 

Nach  der  Erh&rtnng  des  Rückenmarks  in  doppeltchromsanrem  Kali  mar- 
kirten  sich  degenerirte  Partien  der  Seitenstringe,  namentlich  rechts,  durch 
intensiv  hellgelbe  F&rbong,  während  die  Hinterstrihige  dunkler  blieben,  bis  auf 
einen  an  violmi  Querschnitten  deutlich  hervortretenden  hellgelben  Streifen 
längs  di'S  inneren  Landes  der  Hinterhörner. 

Die  Ilintersträiif^e  waren  durch  die  ganze  Lange  de^  Kiickenmarks  — 
wie  die  Zeiclituin^en  lehren  —  in  iiirer  ganzen  Ausdehnung  erkranki,  nach 
oben  wurde  die  Erkrankung  bis  in  die  zarten  Stränge  verfolgt.  Die  degenerir- 
ten  Hinterstr&nge  zeigen  in  Kali-  nsp.  Glycerinpräparaten  ein  staik  dorob- 
scheinendes  fein  punktirtes  Gewebe  mit  grossen  Mengen  von  Corpora  amylacea 
und  äusserst  sparsam  zerstreuten  markhaltigenMervenrfihren.  An  einer  Ansahl 
von  Querschnitien  des  Hals-.  Brust-  und  Lendenthoils,  die  genauer  darauf  hin 
uiiifrsucht  wurden  (Fig.  2,  3,  6,  8),  zeigte  sich  längs  des  innern  Randes  der 
Hinterhörner  Ta  in  den  genannten  Figuren)  eine  Zone  dichtgedrängter  Fett- 
körnchenzt'llen  und  feiner  FetttröptVhen  frei  im  Gewebe  und  an  den  hiruiurch 
laufenden  Gt.'fiis-sen.  wihrend  innerhalb  des  übrigen  Theils  der  degen*'Miien 
Hintei^lränge  im  Gewebe  selbst  keine  einzige  Feukörnchenzelle  und  kein  Fett- 
tröpfchen zu  sehen  war,  und  dieselben  hier,  wenn  sie  vorhanden  waren, 
nur  an  den  durchsiebenden  Gel&sea  sich  finden.  Diese  Zone  von  Kfimeken- 
zellen  (welche  dem  oben  erw&hnten  gelben  Streifen  entsprach),  lief  mit  der 
Gnnze  der  Hinterhörner  bis  gegen  die  Peripherie  (Fig.  2,  6,  8)  oder  hörte 
anch  wohl  schon  vorher  auf  (Fig.  3).  An  Carminpräparaten  zeigten  sich  die 
Ilinterstränge  auf  Querschnitten  als  aus  einem  tief  dunkelroth  gefärbten  fein 
punktirton  foinfasoris^otn  Gewebe  bestehend,  in  welchem  sich  nur  noch  tranz 
vereinzelte  markhaltige  Nervenröhren  fanden.  Zwisciu-n  der  S|>itze  der  Hin- 
terhörner (resp.  dem  Eintritte  der  Wurzeln)  und  der  degenerirten  Partie,  so 
wie  nach  der  hintern  Commissur  zu,  war  zum  Theil  noch  (Fig.  1  bis  4)  nor* 
male  Marksubstanz  stehen  geblieben. 

Die  Verbreitung  der  Erkrankung  in  den  Seitenstr&ngen  ist  nidit 
symmetrisch,  redits  ist  wesentlich  ein  hinterer  Abschnitt  des  Seiteostiangs 
der  ergrifTt^ne  Theil,  links  im  Halstheil  ein  mittlerer,  an  den  sich  weiter  ab- 
wärts eine  hintere  Partie  anschliesst.  bis  imLendentheile  (Fig.  9.)  die  ErkTan- 
kuncr  Cranz  symmetrisch  in  dem  hintern  Abschnitte  der  Seitenstränge  loralisirt 
ist.  im  Ueliiipen  ven^'ciso  ich  auf  die  Figuren,  die  untt-r  Contro!.'  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  gezeichnet  sind;  in  der  Meduila  obioogai'a 
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konnte  eine  Fortsetzung  der  Affeetion  der  Seftenstr&nge  nioht  mehr  nachge- 
wiesen werden.  Die  betreffenden  erkrankten  Stellen  selbst  seigen  an  Kali- 
pr&paraten  dicht  gedr&ngte  Fettkfimcheniellen  in  einem  ganz  dnrchsoheinen- 

den  Gewebe,  welche  zum  grössten  Theil  bis  znr  Rindenschicht  oder  durch 
diese  bis  an  die  Pia  sich  erstrecken;  in  dieser  selbst  finden  sie  sich  nicht 
(man  sieht  in  der  Pia  vielfach  freie  Blutkörperchen  —  durch  die  Präparation 
frei  geworden?).  Zwischen  Pia  und  der  degenerirten  ]*artio  der  Seitenstriinü^e 
findet  sich  oft  eine  Zone  von  Corpora  amylacea.  die  sich  längst  der  Piaforlsätze 
in  die  degenerirte  Partie  hinein  erstreckt;  auch  sonst  finden  sich  in  letzterer 
Corpora  amylacea.  Auf  Schnitten  durcli  die  erkrankten  Tbeile  des  rechten 
Seitenstrangs  sieht  man  snwellen  Figuren,  wie  ich  sie  Mihtn  beschrieben*), 
ein  hellgelber  Ring  mit  dunklerem  Centnim :  der  Ring  enthält  Tiel  zahlreichere 
Kdmchenzellen,  wahrend  im  Centmm  das  durchscheinende  Gewebe  Torwiegt 
nnd  Köriirltenzellen  selten  sind.  Die  streifenfitmiige  Zeichnung  anf  einzelnen 
Qaerschnilten  (z.  B.  Fig.  7,  rechts)  rühren,  zum  Theil  wenigstens,  von  Fett- 
kdmchenzellen  längs  der  Gefässe  resp.  IMafortsätze  her. 

Carminpräparatc  der  erkrankt^Mi  Partien  der  Seitensträngo  zeigen  ein 
dickes  Raikennetz;  in  den  Masdien  desseP'cn  liegen  zum  Theil  blass  roth 
gelärbie  Fetlkörncheiiztllen,  zun»  Theil  sind  sie  leer,  zum  Theil  finden  sich 
darin,  allerdings  sparsam,  markhaliige  Nerrenröbren.  deren  Mark  iudess  meist 
nicht  die  Ringlung,  wie  an  den  nonnalen  Partien  zeigt,  sondern  homogener 
and  zugleich  durchscheinender  ist  Der  Schwund  der  Markrdhren  in  den  er* 
krankten  Partien  der  Seitenstrange  mnss  als  ein  sehr  beti^htlicher  bezeich- 
net werden. 

Die  Pia  ist  längs  der  Hinterstränge  verdickt,  längs  der  Seilenstrange 
nicht.  Die  hinterA  Wurzeln  sind  stark  atrophisch  (nicht  fettig  degenerirt), 
die  vorderen  normal. 

In  einer  Anznhl  von  Zupfpriiparaten  der  Nervi  optici  fanden  sich  Fett- 
kornchcnzcUt'u  und  Gruppen  von  Blulkorperclion  (durch  Präparationen  frei 
geworden?);  sehr  auffallend  war  überall  im  Nerven  die  starke  Füllung  der 
OefSsse  mit  I31ntk$rpeichen. 

Die  braune  Muskulatur  der  Adduetoren  war  durchsetzt  von  zahlreichen, 
weissen  Streifen  in  d«r  Richtung  der  Muskelfasern,  die  aus  fibrillSrem  Binde- 
gewebe mit  schmalen  leicht  körnigen  Muskelfasern  bestehen. 

In  der  braunen  Muskelsubstanz  selbst  normal  breite  Fasern.  Der  Un- 
terschied zwischen  der  atrophischen  Beschaffenheit  der  Adduetoren  und  der 
normalen  des  Pectoralis  ist  sehr  evident. 

(ßeUnss  folgt.) 


*)  Dieses  Archiv  ü.  Band  S.  982. 
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BemerkuDg  zu  dem  iutsate  Aber  die  elektrische 

Entartaiigsreaction. 

Von 

Dr.  Fnnfciri. 

Die  in  dem  Aufsatze  S.  244  ausgeführte  Hypothese  über  den  Molekular- 
▼organg  bei  der  Contraction  des  Muskels,  insbesondere  die  Heran- 
ziehung einer  peripolar  elektrischen  Beschaffenh^t  der  Muskelmolekeln 
zur  Deutung  gewisser  Theilencheiiiiiiigeii  bei  der  galvanischen  Rei> 
zuug  des  Maskels  konnte  im  besten  Fall  nur  ein  Bild  und  eine 
Formel  zu  sein  beanspmelien,  derep  Zweck  nnd  Werth  darauf  hio- 
anslief,  einen  gemeinsamen  Gesichtspunkt  anficastellen,  von  welchem 
sich  die  uns  ihrem  KebeDeinander  nach  bekannten  Thatsachen  ab- 
leiten nnd  in  ihren  gleichmftssigen  Bedingungen  erkennen  lassen  sollten. 

Als  ich  neuerdings,  zum  Zweck  eines  Vortrages  in  der  Versaam- 
Inng  des  psychiatrischen  Vereins  der  RheinproTina  am  9.  NoTember 
d.  J.  diese  theoretischen  Dinge  wieder  aofoahm,  glaube  ich  glfick- 
licher  gewesen  nnd  zu  Anschauungen  gekommen  zu  sein,  die  nicht 
ein  blosses  Bild,  sondern  ein  StQck  des  wirklichen  innem  Geschehens 
bei  der  Mnskelcontraction  bieten.  Leider  kann  aus  äusseren  Gründen 
die  Darlegung  dieser  modiflcirten  Anschauungen  erst  im  nächsten 
Hefte  dieses  Archivs  zum  Abdruck  kommen.  Ich  muss  mich  daher 
auf  die  vorläufige  Mittheilung  beschränken,  dass  es  zur  Erklärung 
der  sämmtlicben  in  Frage  kommenden  Erscheinungen  der  Annahme 
einer  peripolaren  Beschaffenheit  der  Molekeln  nicht  bedarf,  und  dasa 
das  mit  den  Vitalitäts-  resp.  Activitätszuständen  der  Molekel  ver- 
schiedene  elektrische  Verhalten  nicht  von  Bedeutung  ist  für  den 
Molekularmechanismus  des  Gontractionsvorganges.  Die  Ansfühmngen 
der  obigen  Arbeit,  die  auf  der  peripolaren  Beschaffenheit  der  Mole- 
keln basiren,  kann  ich  also  nicht  mehr  ab  zutreffende  bezeichnea. 

Andernach,  den  6.  December  1878. 
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Eine  seltene  Schalterdefemiittt. 

Von 

Dr.  OnHiHlir» 

Doent  Ib  Hidl«  a.  4,  iMlt. 


Marie  Wottin.  8  J.ihre  alt,  Tochter  des  Schneidctneistrr  W.  liirrsolbst, 
wurde  mir  am  13.  Juli  d.  J.  wogen  einer  seltsamen  nur  bei  einer  besiiiniuten 
Bewegung  des  Anns  eintretenden  Scbalterdeformitat  zugefahrt  Diese  Defor- 
mität war  von  den  Eltern  xaerst  vor  etw»  einem  Vierteljahre  gelegentlich 
wahrgenommen  worden. 

Aetiologisch  Hess  sich  nichts  Ton  Bedeatong  ermitteln.  Bin  13jihriger 
Bruder  starb  an  der  Schwindsueht.  Die  Kleine  selbst  soll  bis  jetst  nie  we- 
sentlich erkrankt  gewesen  sein. 

Status  praesens  am  17.  Juli  1878. 

l'aliuntin  ist  ein  graoiles,  sehr  Yerständiges  Kind,  von  schlaffer  wenig 
entwickelter  Hosoolatnr,  hellblondem  Haar  md  vielen  Sommersprossen  in  dem 
freoDdÜdhen  Gesicht  • 

Der  SchSdel  ist  etwas  gross,  Damentlich  breit;  die  Stirn  sehr  hoch. 

Die  linke  Papille  etwas  weiter  als  die  rechte. 

Die  beiden  obern  mittleren  Schneidezähne  sind  auf  der  vorderen  Fläche 
ihres  Seh niel7.es  beraul>t  und  am  unteren  Rande  fein  ausgezaekt;  die  beiden 
lateralen  verkümmert,  die  untern  vier  iS<-hiieideziihno  laufen  jeder  in  3  Zück- 
chen  aus.  Im  l  ebritren  bietet  das  Kind  keine  auffälligen  Spuren  übersiande- 
ner  Rachitis.  Die  Brust  ist  gut  gewölbt}  ihre  Organe  wie  die  des  Unterleibs 
sind  normal. 

Betraehtat  man  den  Riioken  des  Kindes,  wihrend  die  Arme  in  gewöhn- 
licher Stellung  herabhSngen,  so  sieht  man  nichts  Abooimes,  ausser  dass  die 
untern  Winkel  der  Schulterblätter  etwas  abstehen,  wie  ich  es  bei  muskel> 
schwachen  Kindern  sehr  häufig  beobachtet  habe.  Ebenso  macht  das  Schnlter- 
blatl  die  normalen  Bewegungen,  wenn  das  Kind  die  Arme  nach  vom  oder 
nach  der  Seite  hin  elevirt,  was  beiläufig  auch  über  die  Uoruont&le  hinaus 
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möglich  ist.  Willi  die  linke  Hand  so  weit  alsmdgUch  nach  der  rechtec  Schal- 
ter hinüber  gelegt,  so  springt  der  innere  obere  Winkel  des  SeboUergelenks 
links  mehr  hervor  als  dies  bei  der  entsprechenden  Bewegung  mit  der  rechten 
Hand  rechts  der  Fall  ist.   Auch  die  AnnShemng  der  SchnllerblSiter  an  die 

'Wirbelsäule  durch  Contraction  der  Rhomboidei  geht  beiderseits  in  normaler 
Weise  von  Statten.  Um  so  auflalliger  und  geradezu  überraschend  ist  daher 
die  walirliafl  monströse  Deformität,  welche  am  Unken  .SchulterMaU  plötzlich 
aufiritt,  sdbaM  die  Kleine  den  linken  Vordeiaini  nach  dem  Kücken  hin  bewegt. 
Alsdann  iiebl  sieh  niimlieh  die  untere  Spnzc  des  linken  Schulterblatts  plötz- 
lich in  ganz  abcormer  W  eise  vom  Thorax  ub  und  mit  einem  Huck  stellt  sich  das 
Schulterblatt  in  die  abgebildete  seltsame  Stellung.  Alsdann  stellt  dies  eine 
fast  senkrecht  anf  der  Thoraxfiiche  aofotehende  Pyramide  dar,  nnd  deren 
Basis  ron  dem  oberen  Rande  des  Schulterblattes  gebildet  wird,  die  frei  her- 
vorragende Spitze  aber  von  dem  untern  Winkel  des  Schalterblattes,  welcher 
etwa  5  Ctm.  von  der  Thoraxfläche  entfernt  ist.  Von  den  das  Schalterblatt 
umgebenden  Muskeln  zeigt  sich  der  M.  infraspinatus  ad  maximum  contrahirt, 
er  fühlt  sieh  sieiiilinrt  an;  der  M.  serratus  antic.  niaj.  ist  am  unteren  Kande 
tier  Pyramide  niiühautarti^^  ans<j;espannt  und  liisst  sich  von  beiden  Si'iten  mit 
•lerj  Firifi-erii  uiiiiireilen.  Auf  der  medianen  Fläche  der  Pyramide  markiit  sich 
als  Kleiner  nach  unten  concaver  Bogen  der  untere  Kand  des  M.  rhoniboid.  ms^or. 

Bewegt  die  Kleine  die  Hand  wieder  nach  vom,  so  ist  ebenso  blitssdinell 
die  Deformit&t  wieder  verschwunden. 

Ich  will  noch  bemerken,  dass  auch  am  rechten  Schulterblatt  eine  Andea- 
tung  derselben  Deformität  eintritt,  wenn  die  Kleine  die  Hand  nach  hinten  be- 
wegt. ;i!  (  nimmermehr  kommt  es  zu  einer  aufTalligen  Verstellunf^.  Die  Wir- 
belsäule zeigt  weder  für  gewöhnlich,  noch  während  der  Deformität  eine 
Deviation. 

Ks  lolmt  sich  «Gewiss  der  Mühe  zu  er^^ründen.  auf  welche  Weise  die  eben 
beschriebene  walirhafl  monströse  Verstelhinf^  des  linken  Sehulferblattes  zu 
Stande  kommt.  Auf  den  ersten  Blick  konnte  es  scheinen,  als  wenn  der  zuletzt 
in  maximaler  Contraction  sich  befindende  M.  infraspinatus  allein  die  Ursache 
für  die  Entstehung  der  Deformitftt  abgeben  kSnne,  dass  es  sich  also  am  einen 
tonischen  Krampf  dieses  Moskels  handle,  welcher  jedes  Mal  eintritt,  sobald 
Vorderarm  nnd  Hand  nach  hinten  bewegt  wird.  Ich  mnss  gestehen,  dass  ich 
selbst  nach  der  ersten  flüchtigen  Untersuchung  dieser  Ansicht  war.  Behannt- 
lich  hat  eine  Contraction  des  M.  infraspinatus.  wenn  das  Schulterl>latt  durch 
seine  Muskeln  in  der  frewöhnlichen  Ruhestellung  fixirt  gelialten  wird,  zur 
Folije.  dass  der  Oberarm  sich  nach  Aussen  dreht.  (Diese  ^Virkung^  Hess  sich 
l)eil:iufi(,'  an  dem  fettarmen  Kinde  in  ausgezeichneter  Weise  demonstriren, 
wenn  die  eine  [sogenannte  negative]  Elektrode  auf  die  Durchtriltsslelie  des 
N.  suprascapularts  In  die  Possa  infraspinata  aufgesetzt,  die  andere  Elektrode 
aber  in  der  Lendenwirbelgegend  gehalten  wurde:  sobald  der  Strom  geschlossen 
wurde,  machte  der  Oberarm  eine  rackartige  Dtehang  nach  Aussen.)  Stellt 
aber  die  Insertionsstelle  dieses  Muskels  am  Oberannkopf  das  Punctum  fiiom, 
die  Insertion  desselben  am  Schalterblatt  dagegen  das  Punctum  mobile  dar,  so 
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muss  sobald  sich  der  Muskel  contrahiri,  der  untere  Winkel  des  Schulterblatts 
Tom  Thorax  abgehoben  und  dieses  in  toto  nach  aussen  und  oben  gezogen 
werden,  also  ungefähr  die  deforme  Stellung  eintreten,  wie  sie  auf  der  Abbil- 
dung dargestellt  ist. 


Diese  zuerst  sehr  plansibel  erscheinende  Ansicht  wurde  aber  als  unrich- 
tig erkannt  bei  einer  genaueren  Analyse  der  willkürliohen  Bewegungen  wäh- 
rend welcher  die  Deformität  zur  Ausbildung  kommt. 

lassen  sich  nämlich  ohne  Zwang  zwei  Phasen  bei  dieser  Bewegung 
unterscheiden,  welchen  wiederum  zwei  Phasen  der  Deformität  entsprechen. 
Als  erste  dieser  Phasen  haben  wir  die  Rückwärtsbewegung  des  Vorderarms 
und  der  Hand  bis  zur  Höhe  des  Kreuzbeins,  welche  bekanntlich  wesentlich 
durch  eine  Conlraction  des  M.  latissimus  dorsi  herbeigeführt  wird.  Während 
dieser  Bewegung  tritt  die  Deformität  noch  nicht  vollständig,  sondern  erst  an- 
deutungsweise hervor.  Erst  wenn  in  der  zweiten  Phase  Vorderarm  und  Hand 
weiter  nach  oben,  wie  es  auf  der  Abbildung  dargestellt  ist.  bis  über  Gürtel- 
höhe gebracht  ist,  kommt  die  absonderliciie  Verstellung  in  ihrer  ganzen  Höhe 
zum  Ausdruck.  Während  der  ersten  Phase  hebt  sich  die  untere  Spitze  des 
Schulterblattes  nur  etwa  G^^'  ^c>^  der  Thoraxfläche  ab,  erst  in 
der  zweiten  bis  zur  genannten  Entfernung  von  5  Ctm.  Wähsend  der  ersten 
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Phase  ist  von  einer  CoDtncUon  des  X.  infraspinatoB  nicht  die  Bede,  erst  in 
der  zweiten  Phase  tritt  diese  plfitaliob  nnd  mclnreise  ein,  wodoioh  dasScbol' 
terblatt,  abgesehen  von  dem  ?ennebrten  Absieben  des  unteren  Winkels,  eine 

ausgiebige  Bewegung  nach  aussen  und  oben  macht. 

Hieraus  ist  klar  ersichtlich,  dass,  ehe  Ton  einer  Contraction  des  M.  in- 
fraspinalus  etwas  wahrzunehmen  ist.  das  Abheben  der  unteren  Spitxe  des 
Schulterblattes  schon  in  hohem  Grade  zu  Stande  kommt. 

Wir  imisst'ii  uns  also  iiacii  amieren  Muskeln  umsehen,  deren  Contraction 
diese  Bewegung  zur  Folge  hat.  Ais  solciie  stellen  sich  uns  sofort  die  vom 
Prooessns  coracoidens  sca))ulae  entspringenden  und  nach  unten  ziehenden  drei 
Mnslcehi  dar:  die  Mm.  pectoralis  minor  und  eomethbraehialis  nnd  der  kune 
Kopf  des  M.  bioeps. 

In  der  That  Temfigen  diese  Muskeln,  so  wenig  man  von  dieser  Function 
in  den  meisten  anatomischen  Lehrbüchern  etwas  liest,  das  Schulterblatt  nach 
vorn  zu  rotiren  und  den  unteren  Schullerblaitwinkel  von  der  Thoraxfläche  ab- 
zuheben, sobald  ihre  unteren  Ansatzpunkte  an  den  Kippen  (M.  pectoralis 
minor)  oder  am  Arm  fM.  coracobrachial.  und  kurze  Ko|il*  des  Biceps)  zu  fixen 
Punkten  worden.  Gleichzoitifr  aber  wird  namentlich  durcli  den  .schräg  nach 
Innen  ziehenden  M.  pectoralis  minor  der  Ilabenschnabelfortsatz  nach  Inoea 
gezogen  und  dadurch  das  Sehulterblatt  mehr  weniger  auch  mit  seinem  media- 
nen Rande  rem  Thorax  abgehoben  werden.  Dass  die  genannten  Muskeln  in 
unserem  Falle  in  der  That  die  Deformitfit  der  ersten  Phase  hervorbringen, 
davon  können  wir  uns  wenigstens  in  Betreff  des  kurzen  Kopfes  des  Biceps 
und  des  M.  coraco-braohialis  auf  dem  Wege  des  faradischen  Experimentes 
leicht  libi-rzouj^en. 

her  .M.  jiectoralis  minor  ist  wegen  seiner  verstoi^kicn  T-apre  unter  dem 
M.  jicct.  uiajur  zu  weniji;  zugänglich ;  der  ihn  versorfjrnd»^  N.  thoraci'^us  aiUorior 
ist  wolil  über- den»  Schlüsselbein  zugänglich,  seine  faradische  Heizung  bringt 
aber  gleichzeitig  den  M.  pectoralis  niigor  zur  Contraction  und  ist  ausserdem 
in  Folge  der  Nachbarschaft  des  Plexus  bracbialis  su  scbmenhaft.  Setse  icb 
nimlich  bei  schlaff  berabbingendem  Am  die  eine  (sogenannte  negatiTe)  feine 
Elektrode  auf  den  N.  musculo-eutsneus.  da  wo  er  swiscben  den  beiden  Köpfen 
des  Biceps  dicht  unter  der  Haut  verläuft  und  die  andere  Ilektrode  aber  auf 
die  Tit  ndengegend,  noch  besser  auf  den  Bauch  des  Biceps,  so  tritt,  sobald  ich 
den  kräftigen  inducirten  Strom  mit  dem  Stöpsel  eines  Hirschniann'j;clien 
Apparates  mit  zwei  Leclan che- Elementen  srhliess«",  auf  der  linken  St'ite. 
neben  einer  leichien  Beugebewegung  des  N  ordcrarms.  sofort  die  Verstellung 
des  Schullerblatts,  wie  wir  sie  bei  activer  Bewegung  des  Arms  als  erste  Phase 
der  Deformität  beschrieben,  ein*).  Auch  meehanisoher  Zug  an  den  gensas- 
ten  Muskeln  läset  die  Deformität  in  ihrem  Anfangsstadium  benrartreten. 

Auf  der  rechten  Seite  dagegen  seigt  siob  bei  demselben  faradisohen  9kr 

*)  Die  Contraction  der  genannten  Muskeln  während  der  willkürlichen 
Beugung  der  Uand  auf  den  Kücken,  an  paipiren,  ist  mir  nicht  mit  Sicherbeit 
gelungen. 
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mechanischen  Verfahren  kaum  eine  Andeulung  derselben.  Dieser  letzte  Lm- 
staiid  malmt  uss  «nistlieli,  eine  wiolilig«  B«tn€htang  naohsuholen,  welche 
wirbisjetst  TollstSodig  bei  Seite  gelMsen  haben.  Daraus,  dass  auf  der 
rechten  Seite  die  Defonnitit  nicht  entsteht,  geht  klar  henror,  dass,  ausser  der 
abnormen  Contraction  der  vom  Processus  coracoideus  entspringenden  drei 
Muskeln,  linkerseits  noch  etwas  Anderes  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  was  die 
Verstellung  des  Schulterblattes  zu  Stande  kommen  lässt.  Es  ist  dies  die  jro- 
schwiichte  Functioniruiig  derjenigen  Muskeln,  weicht'  iui  normalen  Zustande, 
so  liier  rechterseits.  das  Sciiuilerbiati  und  vornehmlirh  seinon  unteren  Win- 
kel an  den  Thorax  angedrückt  erhallen  und  darum  jeder  Kcnatiunsbewegung 
entgegenwirken.  Es  sind  dies  vornehmlich  drei  Muskeln;  zunächst  der  M. 
serratus  anticus  und  die  H.  rhomboidei,  welche  dadurch,  Aus  sie  sich  gleich- 
Mitig  und  gleich  stark  contrahiren,  den  medianen  Rand  des  Schulterblatts 
und  damit  dieses  als  Ganses  an  den  Thorax  anpressen;  sodann  aber  der  M. 
latissimas  dorsi .  welcher  mit  seinem  oberen  Rande  den  unteren  Winkel  des 
Schulterblattes  in  ziemlicher  Ausdehnung  bedeckt  und  dadurch  ebenfalls  an 
den  Thorax  angedrückt  erhält.  Diese  drei  Muskeln  müssen  sich  in  unserem 
Falle  linkerseits  in  einen»  Zustande  von  ErschlafTuug,  Subparese  befinden,  ' 
sonst  würden  sie  die  Verstellung  des  Schulterblattes,  vornehmlich  seines  un- 
teren Winkels,  durch  die  den  liabenschnabelforlsaiz  nacli  unten  ziehenden  drei 
Muskeln  nicht  zulassen.  Dass  eine  solche  Erschlaffung  in  der  That  besteht, 
davon  können  wir  nns  fibersengen,  wenn  wir  bei  berahhingendem  Arm  in  den 
Subscapulananm  Ton  Innen  her  mit  den  Fingern  einiudringen  Tersnchen; 
links  gelingt  diee  ausserordentlich  leicht;  wir  können  eui^  Tollständige  tiefe 
Tasche  daselbst  einstülpen ;  rechts  vermögen  wir  diesnur  in  sehrgeringem  Grade. 
Die  faradische  Prüfung  ergiebt  nur  für  den  M.  serrat.  anticus.  sowohl  bei 
directer,  wie  bei  indirecler  Heizung,  links  eine  Ilerabsetung  der  Erregbarkeit 
gegen  rechts;  nicht  so  an  den  M.  rhomboidei,  deren  faradische  Erregbarkeit 
links  im  Vergleich  zu  rechts  sogar  etwas  gesteigert  erscheint.  Die  Erregbar- 
keit des  .M.  latissinms  dorsi  ist  beiderseits  schwach,  jedenfalls  gleich.  Was 
den  letzteren  anbetrifft,  so  will  ich  nachtiiglich  noch  bemerken,  dass  der  Ver- 
lauf seines  obefen  Randes  das  EntscUfipfen  des  unteren  Schulterblattwinkels 
nach  oben  um  so  leichter  mlSsst,  je  mehr  dieser  untere  Winkel  sich  median- 
wärts  bewegt.  Dieses  YerhSltniss  ist  ans  den  Zeichnungen  Ton  Henke  und 
Henle  klar  zu  ersehen. 

"Nun  ist  aber  die  Rückwärtsbewegung  des  Vorderarms  und  der  Hand, 
bei  welcher  ausschliesslich  wir  die  Deformität  auftreten  sahen,  jeder  Zeit  mit 
einer  solchen  Bewegung  des  untern  Schulterblattwinkels  nach  der  Wirbelsäule 
tu  verbunden,  und  so  dürfte  auch  dieser  Umstand  die  Möglichkeit  des  Abge- 
hobenwerdens dieses  unteren  Winkels  begünstigen.  Am  meisten  dürfte  in 
Betracht  kommen  der  AnsfUl  des  Serrat  anticos.  Setst  man  auf  seine  FlSche 
in  der  AehseUinie  die  hammerförmige  negative  Elektrode  eines  starken  Indnc- 
tionsstromes,  die  positive  auf  die  Rhomboidei,  so  bleibt  bei  der  Rfickw&rts- 
bewegnng  der  Hand  das  Schulterblatt  beinahe  roUstindig  in  seiner  normalen 
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Stellung ;  applicirt  man  beide  Elektroden  auf  den  Semtns ,  so  tritt  gar  keine 
Deformftftt  ein. 

Reeapituliren  wir  die  besprochenen  Veilifiltnisse  noch  einmal,  so  haben 
wir  anf  der  einen  Seite  eine  Erschlalfirag  der  das  Sohulter^latt  in  seiner 

Adaptirung  niii  Thorax  fixirenden  Hoslteln,  auf  der  anderen  aber  eine  krampf- 
artige Contraction  der  vom  Processus  coracoideus  cntsprinj^ciiden  Muskeln. 
Durch  die  Contraction  l<oinint  eine  Verstellung  dos  SchiiltciliI;iU*\s  zu  Stande, 
welcliü  wesentlich  in  ciniMn  Ah<^ehohensein  des  unteren  J^cliulterMaiiwinkels 
besieht  und  die  wir  als  die  erste  l'hase  der  Deforniitüi  1  esrhricben  haben. 
Diese  erste  Phase  tritt  ein,  sobald  das  Kind  die  Hand  nach  hinten  bringt, 
aber  soniehst  noch  auf  der  Krentbeingegend  rahen  Itet  Eni  wenn  die* 
selbe  weiter  nach  oben  bis  über  die  Gfirtelgegend  gefülurt  wird,  tritt  mckartig 
die  zweite  Phase  der  Deformit&t  ein,  wesentlich  herrorgebraoht  darch  eine 
plötzliche,  Innunpfartige  maximale  Contraction  des  M.  infraspinatos.  Wird 
diese  Bewegung  der  Hnnd  nach  oben  langsam  ausgeführt,  so  ist  nicht  m  ver> 
kennen,  wie  zunächst  ebenso  langsam  die  Entfernun<r  des  unteren  Schulter- 
blattwinkels von  seiner  rnterlan-e  sich  steifrprt.  Diese  wird  unzweifelhaft 
dadurch  htMÜnut.  <lass  das  llinaulTühren  tier  Hand  zu  Stande  k(unmt  durch 
eine  neue  (  ontraction  der  Beuger  des  Vorderams.  Hiceps  und  Coracobrachia- 
lis,  welche  dabei  nicht  sowohl  den  Vorderarm  gegen  den  Oberarm  beugen, 
als  vielmehr  gleichseitig  aach  den  Rabensohnabelfortsats  noch  mehr  nach  ab- 
wSrts  ziehen.*)  Erst,  wenn  die  Hand  die  Höhe  der  Gfirtelgegend  erreicht  hat, 
tritt,  gewissermassen  als  Schlnssact,  mit  einem  Ruck  die  Contraction  des  M. 
infraspinatus  ein.  # 

Wenn  es  uns  nun  auch  gelungen  sein  dürfte,  durch  die  Torstehende 
Analyse  festzustellen,  welche  Mu'^keln  durch  ihre  Contraction.  welche  ander^^n 
dnrch  Ausfall  ihrer  Function  die  Verstellung  des  Schulterblatts  hei  heifiihren. 
80  vermögen  wir  auf  die  Frai^i-  nach  der  PathoiriMicse  der  AfTection  keine  ce- 
nfigende  Antwort  zu  geben.  Am  nächsten  dürfie  die  Annahme  eines  Keflex- 
krampfes,  vielleicht  ans  traumatischer  Ursache  liegen.  Man  könnte  sich 
voistellen,  dass  bei  der  beschriebenen  Rflckwärtsbewegong  der  Hand  in  Folge 
der  dabei  stattfindenden  Dehnung  der  vom  Proc.  corac.  entspringenden  Ann- 
muskeln jedesmal  eine  Reizung  und  dadurch  eine  krampfhafte  Contraction 
derselben  hervorgerufen  werde.  Diese  Ansicht  würde  als  eine  genügend 
be^^ründete  aultreten  dürfen,  wenn  «^ich  Druckpunkte,  namentlich  schnierr- 
hafle  ermitteln  Hessen,  deren  K»i/u!it:  durch  Druck  im  Staiub^  wäre,  die  I>e- 
formität  hcrvurzurufen  oder  aber  ihre  Auslolilnng  zu  iietnmen.  Allein  auch 
das  sorgfältigste  Suchen  nach  .solchen  Punkten  war  vorgeblich.  Immerhin 
könnte  man  sagen,  dass  trotzdem  ein  Reflexkrampf  anzunehmen  sei,  dass 
aber  die  ursprfinglich  vorhandene  Empfindlichkeit  resp.  Reizbarkeit  solcker 
Druckpunkte  nach  mindestens  einvieite\jfthrigem  Bestehen  der  AiTeotion  er- 
loschen sei. 


*)  Von  diesem  Herabgehen  des  Rabensohnabelfortsatzes  kann  man  sich 
durch  Palpation  überzeugen. 
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Am  einfachsten  encheint  es  mir,  die  Affeotion  als  »krampfhafte  UU- 
beweg  ang"  sa  beaeiohnen.  Höchst  seltsame FfiUe,  welche  mit  unserer  AIüm»- 
tioD  gewisse  Analogien  haben,  hat  Weir  Mitchell:  On  fanctional  spa- 
sins  (Aincric.  Journ.  of  the  med.  sciences.  Oct.  1876)  beschrieben.  Dahin 
gehört  s.  B.  ein  Fall  von  Schliosskrampf  (lock  spasm)  des  Daumens  und 
Zeigefin<j:ors  der  rechten  Hand,  welclier  piiitrat  so  oft  der  Kranke,  w»^!  her  in 
einer  l'lirenfabrik  30  Jahre  lanfr  Tat;  tür  Tajj  kleine  Schrauben  aul'genomnien 
und  atljustirt  hatte,  versuchte,  ein  solches  Schräubchen  zwischen  die  c^enarm- 
ten  Finger  zu  fassen.  Weiter  gehört  auch  hierher  der  dritte  Fall.  Ein  Ol'li- 
der,  welcher  in  dem  Moment,  wo  er  sein  Schwert  zog.  durch  Ober-  and  Un- 
terarm geschossen  wurde,  war  unmittelbar  danach  lüdit  im  Stande,  das  De- 
gengefass  los  an  lassen.  Auch  nach  Heilung  seiner  Verwundung,  welche  den 
K.  medianus  und  uluaijs  theilweise  getrennt  hatte,  trat  sn  Zeiten,  wenn  Pa* 
tient  etwas  in  der  Hand  hielt,  mit  einem  heftigen  Schmerz  in  der  Hahn  des 
N.  medianus  ein  tonischer  Krampf  der  Flezoren  ein,  wodurch  die  Hand  auf 
2 — 10  Minuten  so  fest  geschloasen  wurde,  dass  die  Fingem&gel  sich  in  die 
Uohlhand  einbohrten. 

Einen  ähnlichen  Fall  habo  ich  im  Jahre  1873  in  hiesiger  Klinik  unter- 
sucht. Derselbe  ist  von  Dr.  Protze  in  seiner  Inaugural- Dissertation,  Halle 
1873  ausführlich  beschrieben.  Ein  26jähriger  Bierbrauer,  welcher  den  Feld- 
lug  gegen  Frankreich  mitgemacht  und  eine  nicht  sehr  erhebliche  Venrundung 
am  linken  Fuss  daron  getragen  hatte,  litt  seit  swei  Jahren  an  einem  Schliess- 
krampf  beider  H&nde.  Sobald  er  diese  schloss,  trat  eine  krampfhafte  Contrao- 
tion  der  Beuger  ein,  welche  ihm  nicht  gestattete,  willkürlich  die  Hand  zu 
Sflhen.  Auch  passiv  gelang  dies  nur  mit  grosser  Kraftanstrengung.  Tsacb 
Verlauf  einiger  Zeit  war  es  aotiv  wie  passiT  mit  Leichtigkeit  mägliob.  (Das 
Kübere  siohe  1.  c.) 

Ob  <lie  anatomische  Ursache  unserer  AfTection  [»erijther  oder  central  zu 
suchen  ist,  miissen  wir  dahin  gestellt  sein  lassen.  Nehmen  wir  eine  peripher 
gelegene  Ursache  an,  so  bat  eine  gleichzeitige  Reizung  der  N.  thoracic,  an- 
teriores (M.  pectoralis  minor)  und  des  M.  musculo-cutanens  (H.  coraco-bra- 
chiaUs  und  kuner  Kopf  des  Biceps),  nichts  AuHalliges,  wenn  wir  bedenken, 
das  beide  Nerren  dicht  hintereinander  aus  demselben  Stamme  henrorgehen, 
SU  welchem  sich  der  f)..  0,  und  7.  Halsnerv  vereinigt  haben  (cf.  Henle, 
Nenrenlehre  p.  474  Fig.  270).  Aus  demselben  Stamme  entspringt  auch  der 
N.  suprascapularis.  welcher  den  M.  infraspinatus  versorgt  (cf.  il>id.  sps.). 
Ebenso  wenig  anatomische  fc5chwieri|i:keiten  würde  die  Annahme  eines  centra- 
len Sitzes  nia<'hen,  da  wir  jetzt  wenigstens  so  viel  wissen,  dass  peripher 
durchaus  getrennt  verlautende  Nerven  in  der  grauen  Substanz  des  Uückeumarks 
dicht  neben  einander  liegen  und  daher  hier  auf  demselben  Querschnitt  gleich- 
seitig gelähmt  oder  gereizt  werden  kdnnen. 

Zum  Schluss  will  ich  die  Affectionen  kuis  besprechen,  an  welche  man 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  der  Schulterdeformit&t  ahtte  denken  können. 
Es  sind  dies  complete  Lähmung  des  M.  serratns  ant.  maj,  und  Krampf  des 
iL  ld?ator  anguli  scapulae.  Die  erstere  ist  leicht  ausznschliessen:  Weder  in 
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der  Rohe,  noch  bei  EleTatioii  des  linken  Arms  nach  Torne  ist  Ton  der  bekuio* 
ten  tascheniftnnigeD  Einstfilpong  der  H«it  in  den  Sabsoapnlarraiim  etwas 

zu  sehen ;  vielmehr  bewegt  sich  hei  der  Elevation  des  Arms  der  untere  Schid> 

terblatliiiuskel  linkerseits  ebenso  correct  nach  avssen  wie  rechts. 

Es  kann  sich  in  unserem  Falle  also,  wie  «resa^.  nur  um  eine  SubparPi^e 
dt  >  Scrr.itus  handeln,  welcher  die  ein  wenig  herahgesetzte  Erregbarkeit  dieses 
Muskels  gegen  den  faradischen  Strom  entspricht.  Wahrscheinlich  ist  diese 
Fuuülionsstoruug  ausserdem  nicht  als  eine  primäre,  sondern  als  eine  secun- 
d&ie  und  twar  in  Folge  TOn  oft  wiederholter  Dehnung  des  Hnsliels  durch  das 
pervers  gestellte  Schulterblatt  entstanden  ansusehen. 

Ebenso  leicht  ist  die  Annahme  eines  tonischen  Krampfes  des  M.  lerator 
anguli  scapulae  zurflckzuweisen.  Zunächst  ist  der  innere  obere  Winkel  der 
Scapula,  der  Insertionspunkt  jenes  Muskels,  nicht  in  der  Weise  nach  oben 
\md  innen  gezogen,  wie  es  die  Coniraction  desselben  zur  Folge  hat  und  wie 
es  z.  B.  in  der  von  A.  Eulenburg  (Deutsche  Zeitschr.  f.  prakl.  Med.  1877 
]So.  31)  beschriebenen  Betrachtung  der  Fall  war.  Sodann  war  vun  eineru 
»in  der  Niihe  des  vorderen  Cucullaris-Randes  deutlich  hervortretenden,  schma- 
len, fest  anzufühlenden  Strange"  keine  Rede.  Schliessich  wurde  die  Contrao- 
tion  dieses  Muskels ,  obwohl  sie  leicht  rotirend  auf  das  Schulterblatt  wiikt, 
doch  niemals  im  Stande  sein,  eine  so  hochgradige  Entfernung  des  unteren 
Schnlterblattwinkels  vom  Thorax  herroimrufen,  wie  sie  in  unserem  Falle 
bestand. 

Therapeutisch  will  ich  rersuchen  durch  Faradisation  des  Serratas, 
der  Rhomboidei  und  des  Latissimus  dorsi  diese  Muskeln  wieder  so  weil  zu 
tonisiren.  dass  sie  das  Abgozogenwerden  iler  Scapula  verhindern  können.  Na- 
türlicli  ist  ilem  ivinde  streng  untersagt  die  Bewegung  der  Hand  nach  hinten 
auszufuhien. 
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Augen. 

Von 

Dr.  L  Wmnwil^i 

lo  SMMlivg  L  B. 


Die  Abhandlungen  von  Siemens  und  Sander  im  letzten  Heft  dieses  Archivs 
(Band  IX.  Heft  1.)  berühren  vielfach  einzelne  der  von  E.  Kaohlmann  und 
mir  vor  kurzer  Zeit  in  du  Bois- Key nio n d\s  Archiv  für  i'hysiohiirie *)  nülgo- 
theilten  Untürsuchun($en  über  Augen-  und  Pupillenbewegung.  lui  Grossen 
und  OanuD  wird  der  hier  in  Betracht  kommende  Theil  der  von  ans  gefunde* 
neii  Thatsachen  darcb  beide  Aatoren  bestätigt,  und  nur  fiber  wenige  Dübren- 
sen  habe  ich  mioh  Iran  mit  ihnen  aoaeinander  «n  setsen.  Zugleich  benutze 
ich  die  Gelegenheit  zu  einigen  weeenUieh  ergänzenden  Bemerkungen,  deren 
weeentlidi  klinischer  Charakter  sie  weniger  gut  in  den  Rahmen  unserer  von 
vorwiegend  physiologischen  Oeatchtftpunkten  auagehenden  früheren  Mittheüun- 
gen  hineinpassen  liess. 

I.  Sander  meint,  dass  die  von  uns  gefundenen  atypischen  Augen - 
beweg ungen.  „nur  im  lieferen  Schlaf  vorkommen *.  ja  dass  man  sie  ^bei 
£rwac>bsenen  wenigstens  als  ein  Zeichen  eines  abnorm  tiefen  Schlafes,  meist 
wobt  sogar  eines  soporfisen  Zustandes  ansehen  kann."  Dem  gegenflber  fiuid 
Siemens,  dass  die  Augen  »sich,  namentlich  bei  leisem  Schlaf  und 
bei  allmaliohem  Erwachen,  fttsohiedentlich  langsam  hin  und  her  beweg- 
ten, ohne  dass  sich  die  Pupillen  irgendwie  veränderten.  (Letzteres 
wird  Ton  Siemens  mit  Recht  als  charakteristisch  betont.)  In  ilor  That  hätten 
aber  schon  die  in  unserer  ersten  Arbeit  mitgetheilten  Peoliachtungen  über 
Atypie  der  Augeabewegungen  in  Zustanden  von  Schläfrigkeit  (u.  A.  Helm- 

•)  Jahrgang  1877  und  1Ö78. 

AiehU  f.  PayobUtri«.   IX.      Uafl.  29 
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ho1tx*s  Selbstbeobacbtong),  leichterer  Ttankenheit,  peyobisclier  Benommen- 
heit u.  S  lind  er  eines  Besseren  belehren  können;  denn  sie  beweisen,  dnss 
nicht  einmal  voller  Schlaf  nöthige  Bedingung  ist.  Unter  meinen  NoiiseD,  die 
keineswegs  nur  Kinder  l>etre(Ten,  finde  ich  u.  A.  )iei  einer  Kranken  im  Za- 
siandc  der  Schl;ilVi)jjkfit  Divergenz  und  leirhte  Kirizt'lliewt'<ifiiii^en  der  Auyen. 
Iiei  derselben  ein  anderes  Mal  im  tiefen  Schlafe  ruliiire  ParalhMslelliinir  einiro- 
tragon.  Ich  empfehle  /.u  diesen  Untersuchungen,  die  sich  übrigens  am  Besten 
von  Zweien  anstellen  lassen«  die  von  Rae  hl  mann  und  mir  öfters  angewendete 
Metbode,  wobei  Ifingere  Zeit  bindnroh  an  einem  besonders  geeigneten  nnd 
an^gesnohten  Individuum  die  Jedesmalige  gegenseitige  Stellung  der  Augen  als 
Convergenz,  Parallelstellnng,  Divergens  und  Höhenabweichung  (C.P,D  undH) 
etwa  von  Viertelminute  zu  Viertelminute  notirt  wird.  Mit  genügender  Geduld 
und  Ausdauer  wird  man  bei  Anwendnnir  dieser  Methode  allmäbrhe  Slellungs- 
veränderungen  der  Aufz;en  auch  l>ei  scheinbarer  Kuhe  im  tiefen  wie  im  leisen 
.Schlaf  kaum  Je  vermissen  und  sie  auch  in  Zuständen  von  Benommenheil  oft 
constutiren  können. 

II.  An  diese  Erörterung  knfipft  sich  ein  nicht  unwichtiger  diagnosti- 
scher Satz,  der  sieh  etwa  so  fbrmuliren  l&sst  Vorfibergehende  Schiel- 
stellungen nnd  Höhenabweichnngen  der  Augen  sind  h&ufig  Fol- 
gen einer  allgemeinen  Beeintr&chtigung  der  psychischen  (corti- 
calen)  Fu nctionon ,  und  dürfen  daher  bei  vorhandener  Benom- 
menheit (oder  gar  in  Schlaf  oder  Sopor)  nicht  so  ausschliesslich 
.1 1 «;  es  bisher,  üblich  war  als  Herdsymptome  in»  Griesinger'schen 
Sinne  aufgefasst  und  für  die  Loca  lisation  von  Krankheitspro- 
cessen  im  Gehirn  verwerthet  werden. 

III.  Gegen  die  von  Raehlmann  und  mir  gegebene  Ei  kl a  rang  der  Tu- 
pillenenge  im  Schlafe  bemerkt  Sander,  dass  „refleetorisohe  (?)  RrweiteruBg 
durch  die  Abhaltung  des  Lichtes  eintreten  mfisste*.  Dieser  Einwand  ist  in 
dem  Sohlusssatse  unserer  Pupillenarbeit  vorweg  genommen,  wo  auf  die  nahe- 
liegende Analogie  der  von  uns  experimentell  erwiesenen  Pupillenerweitemng 
durch  heftige  psychische  Reize  trotz  starker  Lichteinwirkung  hingewiesen  wird. 
Andererseits  erklärt  Sander  Eingangs  seiner  Auseinandersetzungen  unsere 
Anschauung,  die  er  sp.äter  bekämpft,  für  wesentlich  identisrh  mit  »i.-r  seinen, 
ein  Widerspruch,  den  i''h  mir  nicht  recht  erklären  kann.  P.i^  Wesentliche 
unserer  Theorie  der  Pupi Uen phaenomene  liegt,  wie  icii  liier  noch  ein- 
mal hervoiheben  will,  in  der  ZnriickfiihTnng  einiger  derselben  auf  Re- 
flex vorginge.  Diese  Lehre  hat  gut  bekannte  physiologische  Daten,  wie  die 
wechselnde  Erregbarkeit  der  Nervencentren  und  die  wechselnde 
Menge  nnd  Stärke  der  ftnsseren  Reise  snr  Grundlage,  und  es  ist  in 
meinen  Augen  ein  llauptvorzug  derselben,  dass  sie  ein  Zurückgehen  auf  das 
dunkle  Gebiet  des  Bewusstseins  unnöthig  macht.  Ganz  unverträglich  mit  der 
Sa n d e r'schen  Aris^^hauung  scheint  mir  die  maximale  Erweiterung  iler  Pupille 
im  Momente  des  Erwachens,  wo  dot  h  wohl  Niemand  das  Hewiisslseiti  für  ein 
besoiidei^  klares  halten  wird;  wohl  aber  stimmt  es  vurtrelTüch  mit  der  Keilex- 
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Ibeorie,  dass  in  eineui  Moment,  wo  nach  alltäglicher  Erfahrung  die  psychi- 
schen Centron  «?anz  besonders  impressionabel  sind,  auch  von  ihnen  aus  yor- 
Qbeigehend  abiiorni  starke  Krreguiigen  auf  dio  Pu|tilli'  iilH  rtra!i:en  worden. 

Die  von  Sander  mit  Unrecht  vernii>slen  \  orsiu  he  über  das  Verh.illen 
der  Tupille  bei  IJirnrindenreizung  sind  u.  A.  von  Bochclontuine  angesloUt 
und  a.  ».  0.  von  Raehlmann  nnd  mir  citirt  worden.  Auf  eine  Brürterung 
der  Deatungen  von  Bochefontaine  haben  wir  uns  ebensowenig  eingelassen, 
wie  anf  eine  Besprechung  nnd  Widerlegung  der  sogenannten  »vasomotori- 
schen'^ Theorien,  die  natürlich  der  Pupillenbewegung  ebenso  wenig  wie 
iigend  welchem  anderen  Gebiete  der  Physiologie  und  Pathologie  erspart  wor- 
den sind. 

\\.  Beziiglieh  des  Verhallens  der  Auji:en  bei  der  Epilopsie  inöchto 
ich  die  bereits  a.  a.  0.  erwähnten  Erfahrungen  in  folgender  Weise  vervoll- 
ständigen. 

1.  Die  (Pr^vost*8che)  „conjugirte  Deviation'*  der  Augen  ist 
ein  constantes  Anfangssyniptom  jedes  epileptischen  (resp.  „epi- 
leptiformen")  Anfalls,  ebenso  constant  wie  die  Pupillenerwei- 
terung. Ich  habe  sie  noch  nie  vermisst,  wenn  ich  seitig  genug  zu  dem  An- 
fall hinzu  1<ani.  Nystagmusartige  Bewegungen  können  gleichzeitig;  vor- 
handen sein  oder  fehlen,  auch  können  die  Aufj;en  mehrfach  ihre  Eiti.stcjlunfi: 
verändern.  .Manchmal  dauert  der  ionische  Coordinationskrami)f  l;iiiut>re 
Ztit  hindurch  im  klonischen  Anfallssl.idiuin  fort,  in  anderen  Fällen  treU-n 
2.  im  klonischen  Krampfstadium  auch  klonische  (associirle) 
Krämpfe  der  Augen musculatur  ein  —  und  dauern  während  des  folgen- 
den Schlafes  l&ngere  Zeit  fort.  Es  giebt  also,  wie  ich  gegen  Siemens  her- 
vorheben muss,  manche  Formen  von  epileptischem  Schlaf,  die  sich 
durch  das  Fortbestehen  leichter  Cyanose,  stertorösen  Athmens,  asso- 
ciirter  Augenmuskelkrämpfe  sowie  einzelner  sonstiger  Krampf- 
erscheinungen,  namentlich  an  den  Extremitäten  auszeichnen. 

'-5.  Meistens  verhallen  sicli  dagegen  die  Augen  schlafender 
Epileptiker  wie  die  Schlafender  überhau]>t:  doch  können,  wie  ich 
mehrmals  Iti-obachlft  habe,  zwischen  <lie  atypischen  und  lant^samcn  Bewerbun- 
gen des  Schlafes  sich  von  Zeit  zu  Zeit  die  aäsociirten  des  Krampfes  immer 
wieder  einschieben,  ganz  lUinUch  wie  s.  B.  ein  Abwechseln  typi.scher  und 
atypischer  Bewegungen  von  Raehlmann  nnd  mir  bei  Neugeborenen  beob- 
achtet wurde. 

Wo  nicht  assocürte  nnd  namentlich  die  von  uns  besonders  betonten 
ganz  einseitigen  Bewegungen  sich  nachweisen  lassen,  sind  dieselben,  wie 

zuerst  Mercicr  (British  ntedical  Journal  1877)  bemerkt  hat.  ein  vortrelT- 
liches  Beweismittel  gegen  Simulation,  niclu  aber,  wie  derselbe  Autor 
njcintc-  ge^en  Hysterie,  wo  ich  sie  mehrfach  constatiren  konnte  Ihr  Werth 
bei  der  Ausschliessung  von  Simulation  beruht  namentlich  auf  der  relaiiv  spä- 
ten Zeit  ihres  Auftretens  im  Anfall,  wodurch  sie  der  Beobachtung  besonders 
zugänglich  werden. 

2y» 
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4,  Das  Ton  den  Ophthalmologen  gewQhnlioh  als  Hippus  baieidiiMto 
Spielen  der  Pupille  zeigt  sich,  abgesehen  ron  den  sehr  gewöhnliehen  kloni- 
schen Papillenkr&mpfen  im  klonisehen  Anfallssladiam,  relatiTh&nflg  bei  jagend- 
liehen  Epileptikern  und  zwar  nuientlich  zu  Zeiten,  wo  sich  die  AnfSIlc  be- 
sonders häufen.  Es  bildet  dann  eins  der  in  solchen  Perioden  gewöhnlich 
zahlreichen  Zeichen  gestörter  Innervation,  die  /usammen  häufig  ein  über 
Tage  und  Woclifn  sich  erstreckendes,  geschlcssencs  Krankheitsbild  im  Ver- 
lauf der  ej)ilepli.>>chen  Erkrankun«;  constituiren.  Man  kann  diese  Zustande, 
wie  ich  hier  gelegentlich  bemerken  will,  im  Anschluss  an  den  febrilen 
l^tat  de  mal  der  Franzosen  als  leherlesea  eder  sihaentei  Statu  epilep- 
tieM  beseichnen.  Zwischen  beiden  lünuihheHaformMi  bestehen  lahlieiche 
Uebeigänge. 
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Bemeiiiiug  zu  Hrii.  Friedreich*»  Verwaiiriuig. 


Am  Schluss  des  vorigen  Heftes  dieses  Archivs  (Bd.  IX.  p.  196)  hat  Hr. 
Friedreich  gegen  eintn  Pttsof  meiner  «Voilesangen  iber  Allgtmeine  Pi^ 
thologie*  einen  Angriff  gerichtet ,  dessen  Heftigkeit  vermatbUoh  nicht  mir 
altoin  M%;efidlen  ist.  Unmittelbar  nachdem  ich  von  demselben  Kenntniss  ge- 
nommen« habe  ich  mich  brieflich  an  Hrn.  Friedreich  gewandt^  denselben 
darüber  aufgeklärt,  dasser  meine  Worte  missverstanden,  und  ihn  in  alier  Höf- 
lirhkeit  ersucht,  seinen  Irrthum  l>prichtifren  zu  wollen.  In  seiner  Antwort 
stellte  Hr.  Frie dre i cii  Jede  Animosität  gegen  nieiiie  IVrson  in  Abrede,  vor- 
sicherte. Hass  die  Absicht  einer  {lersönlichen  Beleidiguny  iinn  lern  ffolegen 
habe,  weigerte  sich  indess,  die  gegen  mich  erhobenen  Anschuldigungen  zu- 
rückzunehmen. Unter  diesen  Umständen  mass  ich.  so  ungern  ich  dies  auch 
thac,  meine  Yertheidigong  gegen  Hrn.  Friedreich*8  Vorwfirfe  selber  f&hren. 

An  der  betreffenden  Stelle  meiner  Vorlesangen  (Bd.  L  p.  505.)  be- 
sproehe  ich  im  Anschloss  an  das  Kapitel  von  der  einfachen  Atrophie  auch  die 
atroph  i sehen  Lähmungen  und  erörtere  —  freilich  nur  mit  der  durch  die 
Natur  eines  Handbuchs  gebotenen  Kurze  —  die  über  dieselben  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  aufgestellten  Theorioon;  hierbei  soll  ich  angeblich  Hm, 
Friedreich  nachgesagt  haben,  dass  er  siimmllithe  sot:<'ii,'iMiiie  spinale  Atro- 
phieen  für  uiyopathischen  Ursprungs  halte.  In  W  irklirlikeit  erwähne  ich  Hrn. 
l->  i  e  d  r  e  i  c  h  nur  als  Hauptvertreter  der  primär  myopathischen  Natur  der  pro- 
gressiven Mnskelatiophie.  Hinsichtlich  der  fibrigen  Amyotrophieen  habe  ich 
dagegen  seinen  Namen  mit  keiner  Silbe  citirt  und  konnte  ihn  nicht  dtiren, 
weil,  80  viel  ich  damals  wnsste  nnd  noch  hente  weiss,  Hr.  Friedreioh  über 
dieselben  niemals  irgend  eine  Arbeit  veröffentlicht  hat;  in  mei- 
nem ganzen  Buche  aber  bin  ich  dem  Grundsatze  gefolgt,  als  Gewährsmänner 
für  diese  oder  Jene  Ansohaimogen.  soweit  ich  sie  nicht  selber  vertrete,  nur 


Von 


Dr.  J.  Colinbiin 


im  iKlyrif; 
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solcho  Autoren  anzufQhren,  welche  ihrer  Meinung  «lurrh  einschlägige  Arbeiten 
eine  wissonsobaftlfobe  Begründung  reriiehen  haben.  In  dem  Satze,  der  den 
Unwillen  des  Hrn.  Friedreich  in  solchem  Qrade  erregt  hat,  waren  in  mei- 
nem ursprünglichen  Manuscripte  zwischen  ^Fried reich**  und  „yertheidigten* 
die  Worte  „für  die  progressive  Huskelatrophie"  eingeschoben,  so  dass  die 
Stelle  dann  gelautet  hatte: 

noch  mehr  aliei  (liirl'lo  «icr  von  Fried  reich  für  die  proffressive  Muskel* 

atrop|iii>  Vf rlhi'idii,Mt'ii  Aii[TMSSun«jf  entirejjen.stchen  11.  s.  \v. 
Indess  l»ei  enu'tilor  I iiin  lisu  lil  strieh  ich  die  vjor  Worte,  weil  ich  iu  der  Thnt 
nicht  glaubte,  dass  der  Passus  von  irgend  .leinündeiu,  der  denselben  objec- 
iiv  lesen  wurde,  anders  verstanden  werden  könnte,  nnd  ich  jene  Worte  des- 
halb für  überflüssig  hielt.  Der  Leser  wolle  daher  nicht  befürchten,  dass  icli 
ihn  SU  einer  eingehenden  Analyse  des  Kap.  V.  in  Hrn.  Friedreich *s  Bnehe 
einlade,  in  welchem  derselbe  die  ganze  Lehre  von  den  trophiscb-nervösen  Ein- 
flüssen einer  durchweg  abfälligen  Kritik  unterzieht,  um  daraus  eine  Entschal- 
dif^nnf?  für  meine  irrthiinilif^he  AiifTassung  von  des  Verfassers  Standpunkt  in 
diest'r  Fra;io  .il'/uleiten :  ich  be«larf  soI<'lier  Kiitsi-Imlditrunf^  nicht,  weil  irh 
Hrn.  r i  e '1  rc  i r  h 's  Namen  in  keiner  andern  Verbindung,  als  mit  der  j»ro- 
gressivon  Muskolalruphic  fj^onannt  hübe. 

Falls  Hr.  Friedreich  ein  Zeugniss  darüber  wünschen  sollte,  dass  er 
zwar  alle  trophisch-nervüsen  Einflüsse  leugnet,  nichtsdestoweniger  aber  die 
neurotische  Natur  der  Kinderlähmung,  der  Baibärparalyse  etc.  anerkennt,  so 
bin  ich  gern  erbdtig  ihm  dasselbe  auszustellen;  an  den  auf  p.  505  and5<^ 
meiner  Vorlesungen  nieden^eschriebenen  Sätzen  etwas  zu  andern,  sehe  ick 
aber  nicht  den  <rerinfi:slon  Grund. 

Hiermit  diirfie  Hrn.  l-'riedreich's  Angriff  ge>j;en  nnrh  .seine  KrleHitruti:: 
(Ljefnixion  liaiten.  Mir  wenitTstens  wird  Nienjand  venlenken.  da.ss  ich  vvenii: 
l.u.^l  zu  ferneren  Auseinandersetzun)j;en  m  t  einem  (iefrtier  habe,  der  schou 
ohne  jede  Animosität  und  ohne  die  Absicht  persönlicher  Beleidigung  eine  se 
wenig  höfliche  Sprache  führt,  wie  Hr.  Priadreich.*) 


*)  Die  Redaclion  hält  die  betrefliende  Angelegenheit  durch  diese  Erkü- 
rang  für  sachlich  erledigt.  R. 
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Diliie  LrscbelBiuige«  der  neueren  Psycbiatriscben  Uteratnr. 

1. 

J.  Weiss,  Werth  und  Bedeniung  der  Keformbestrebangen  in  der  Classification 
der  P^cbosen.  Stuttgart  1877. 

J.  Weiss,  Die  oerebraleii  Grandsustande  der  Fbyehosen.  Stuttgart  1877. 

C.  Dittmar,  Vorlesungen  über  Psychiatrie  f&r  Stndirende  und  Aerzie.  I.  Ab- 
theilung. Grund IcjLMingen  der  Psychiatrie.  Bonn  1878. 

In  jünirster  Zeil  si'jnl  einige  Ertjclieinunticn  auf  «len»  Gebiete  der  |»syclna- 
triM  lu'ii  Literatur  hervorgetreten.  Hie.  oliwuhl  an  und  für  sieh  ohne  erhel)ii('lie 
Beiieiitung.  doch  geeignet  äind.  die  Aut'iuerksanikeit  durcii  die  Kiduung. 
welche  sie  verfolgeDf  zu  enregen,  einer  Richtung,  welcher  nicht  früh  genug  ent- 
gegengetreten werden  kann. 

Das  Jahr  1877  brachte  swei  Brochüren  des  Dr.  Weiss,  von  denen  die 
eine  sich  mit  dem.,Werthe  and  derBedeutang  der  Keformbestrebangen  in  der 
Classification  der  Psychosen'*  beschäftigt,  die  andere  die  ..cerebralen  Grundzu- 
slande*'  der  Psychosen  behandeil.  Das  erste  Schviftchen  gieht  der  gründlichen 
Vcrarhiuiitr  des  Verlas.srrs  für  Alles,  was  in  der  Psychiatrie  bisher  geleistet. 
Ausilriick.  wobei  er  allt'niiiigs  um  so  unl^elaiigeiier  sein  katin.  als  er  selbst 
in  seinen  VerölTeiiUichungen  siel»  nicht  immer  gerade  sehr  viel  darum  küm- 
mert; er  tadelt  sodann  die  ..Uefonnbesirebungen"'  —  die  für  ihn  wesentlich 
in  den  Bestrebungen  bestehen,  den  Begriff  der  „Verrüciitheit"  anders  als 
bisher  tu  fassen — ,weil  es  sich  für  die  Klinik  der  Geisteskrankheiten  nicht  um 
die  Art  der  Verstimmung,  nicht  um  diese  oder  jene  Wahnidee  handele,  son- 
dern um  die  organischen  Gesetze  der  Erscheinungen. 

Es  darf  einigermassen  Erstannen  erregen,  dass  Verf.  die  VoröffenÜi(^ung 
einer  selbständigen  Brochüre  für  iiuthweiidi'g  gehalten  hat.  bloss  ntn  zu  sagen, 
(denn  um  eine  kritische  Tnlersuchung  an  der  Hand  klinischer  'l'hatsachen 
handelt  es  sich  nicht),  dass  die  Bennihungen  in  der  genannten  Kichtung 
ebenso  werlhlos  und  vcrächüich  sind,  wie  die  der  älteren .\rüte.  Die  Eikliirung 
für  dieseD  Eifer  dürfte  in  sweierlei  zu  finden  sein.  Zunächst  in  einer  persöo> 
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liehen  Qereistbeit»  die  auf  denVerL  von  der  Umgebnng  aus, in  welcborsich  seine 

Wirksamkeit  abspielt,  auT  ihn  übergangen  ist  und  eine  Entladung  gegen  einen 
Anliängor  der  neueren  AuiTassung  der  ,. Verrücktheit**  verlangle.  Obwohl  V(*rf. 
selbst  daran  Schuld  ist.  wenn  es  vielfarh  den  Eindruck  macht,  als  sei  die 
Herabsetzung  dieses  an  derselben  Lniversital  wirkenden  Fach';enn'«son  ein 
Hauptmotiv  der  YeruirenilichunjT:  seiner  Brochüro  gewesen,  so  /ielien  mir 
doch  die  zweite  Annahme  vor,  dass  sein  eigentliches  Ziel  ein  höheres  war. 
Er  wollte  zeigen,  wie  man  es  anzufangen  hat,  wahre  Psychiatrie  zu  treiben, 
und  die  Andentungen  daxu  giebt  er  bereits  in  dieser  ersten  Broohfire.  Die 
ihm  SU  Folge  in  Verkennung  der  wahren  Aufgabe  und  der  nächsten  Bedürf- 
nisse einer  Klinik  der  Geistesstörung  verschwendeten  Kr&fte  haben,  wie  er  meint, 
wichtige  und  nahe  liegende  Probleme  zu  lösen,  Probleme,  deren  Zahl 
nicht  unbedeutend,  und  die  dem  Experimente  und  der  klinischen  Beobachtung 
zu<;änglich  seien.  Hierher  sollen  t^ehören  die  Fragen  der  (J  e  h  i  r  nerschüt- 
tcrung.  des  tiohirndrucks,  der  Hydrocephalie  und  des  Sc hiidel- 
Irauma's  in  allen  seinen  \'ariationen ;  durch  Klarlegung  dieser  ..Punkte" 
durch  Versuche  an  Thieren  und  die  Beobachtung  am  Krankenbette  solle  die 
])sychiatri8che  Wissenschaft  gefördert  werden. 

Das  also  sind  unsere  Angaben !  Wer  solcbe  Dinge  schreiben  kann,  leigt, 
wie  man  zugeben  wird,  4ass  er  mit  den  Geisteskranken  selbst  eigentlich  nidits 
anzufangen  weiss  und  es  deshalb  für  besser  halt,  sie  links  liegen  zu  lassen 
unL  sich  mit  anderen  Dingen  zu  beschäftigen.  Er  ."tollte  dann  aber  auch 
nicht  den  Anspruch  erbeben,  der  Psychatrie  ihre  Aufgaben  Torschreiben 
zu  wollen! 

Indess  auch  die  genannten  Aufgaben  erscheinen  dem  Verf.  noch  nicht 
erhaben  genug.  Er  verlangt,  dass  die  psychiatrische  Forschung  den  ..[»sycho- 
pliysiscben'^  oder,  kurz  gesagt,  den  ,. physikalischen'*  Weg  einschlagen  soll; 
die  Erforschung  der  Molecularvorgänge  (er  spricht  Ton  cerebralen  Mole- 
cfilen!)  des  normalen  Seelenlebens  ist  die  Aufgabe  des  Psyohiaters,  die  Er* 
kenntnisB  der  0esetze  des  pathologisch  Toranderten  Seeienmechantsmus  weide 
sich  daraus  von  selbst  ergeben. 

Die  weitere  Ausführung  dieses  Gedankens  übernimmt  das  zweite  Schrift- 
clien  über  die  ..c e  re  1» ra  len  H  rundzuständo".  Herr  Weiss  5?eht  davon  au5. 
das';  dir  Erscheinungen  des  psychischen  und  psyclüscli-inntorisclien  l,eliens.\us- 
lluss  von  niolecularen  Bewegungen  sind,  deren  verschiedene  Ausdrucksweise  in 
erster  Linie  von  dem  Endpunkte  der  erregten  Bahn,  in  zweitei  von  der  In* 
tensitat  der  Bewegung  bedingt  wird.  Als  ebenso  feststehend  werden  die  Thet- 
sachen  der  Reisschwelle  und  BeizhShe,  das  Prinzip  der  Indifferenz  und  dtr 
stellrertretenden  Function  betrachtet.  »Von  diesen  unreirfickbaren,  durah 
alle  Thatsachen  des  Gehimlebens  erhärteten  Angelpunkten  ausgehend",  heisst 
es  dann  weiter,  ., lassen  wir  uns  an  der  Hand  des  Fee hner'scben  Gedankens: 
von  der  bildenden  und  ordnenden  Kraft  Jener  Bewegungsvorgange,  die  Hie 
Störunff  und  Wiederlierstellung  der  molecularcn  Gleichgewichisla<re  nothwi-n- 
dig  setzen,  in  das  Studium  jener  Gehirnzustiinde  ein,  welche  den  Psychn^en 
zu  Grunde  liegen''.  Es  wird  sodann  die  von  Pflüger  betonte  Analogie  «ier 
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Nerveukräfto  und  elastisclien  Kräfte  herangezogen  und  der  Satz  zum  Grunde 
8*1*^ »  „dass  es  sich  auch  bei  den  Vorgängen  im  Centralnervensystenie  wie 
in  denen  der  elastischen  KSfper  um  StSnmgen  einer  molecularen  (labilen) 
Gleichgewiehtslage  handle  —  in  krankhaft  gestdrten  Himsoslftnden  ist  das 
cerebro  -  moleoalare  Aeqnilibriam  in  seiner  LabUit&t  über  die  phynologische 
Qrense  hinaus  erhöht  oder  vermindert.'*  Ja  wir  hören  weiterhin  sogar  von 
einem  ,,LabiUtat8Coefficienten"  reden! 

Die  weitere  Fntwicklung  dieser  Gedanken ,  in  der  wir  hier  dem  Verf. 
nicht  weiter  folgen,  und  die  si)eciello  Anwendung  auf  einige  bekannte  klini- 
sche Thatsaciion  bildet  die  liiundlairo  seiner  ..Psychiatrie". 

Verwandt  in  der  Kichiung  ist  der  Inhalt  des  ersten  Heftchens  ''die  fol- 
genden sind  noch  nicht  erschienen)  der  ,.Vorlesuugen   über  i'sychiairie'' 
▼on  Dittmar.  Dasselbe  eiürtert  die  „anatomlsdieB  und  physiologischen", 
„pcyoholegischen  and  psyoho-psjchisohen'*  nnd  ,.pathelogisehen*'  Gnindle- 
gangen.  Oer  Yert  hat,  wie  er  in  dem  Vorworte  sagt,  diesem  pfopidentischen 
Theile  eine  grössere  Sorgfalt  zugewendet,  als  es  wohl  sonst  geschehen  sei« 
zum  Theil  deshalb,  weil  er  den  fremdartigen  Eindruck,  so  wie  die  Schwierig- 
keiten kenno.  welche  dio  Thatsachen  und  Begriffe  der  Psychiatrie  demjenigen 
machen,  der  mit  denselben  uniziii^ehen  und  zu  operiren  nicht  gewohnt  ist; 
doch  sei  er  aucii  hier  bestrebt  gewesen,  sich  auf  das  zum  Verstandnisse  des 
Späteren  Wichtige  und  Wesentliche  zu  beschränken.  —  Es  will  uns  scheinen, 
als  habe  er  das  Gegentheil  erreicht,  und  als  sei  die  Leetüre  der  ersten  Vor- 
iesnngen  eher  geeignet  vem  Stadium  der  Psychiatrie  absaschrecken. 

Znr  Beantwortung  der  Frage  nach  der  Stellang  der  GeisteskranUi^iten 
kommt  Hr.  Dittmar  von  allgemeinen Principien  her,  betreifend  die  Aufgaben 
der  ^Naturwissenschaft  überhaupt,  ohne  die  geringste  Beiiehung  auf  patholo- 
gische Thatsachen.  die  auch  weiterhin,  wo  von  den  Bewosstseinsvorgangen 
und  dem  Sitze  des  ßcwusstseins  die  Rede  ist,  so  gut  wie  ganz  unberücksich- 
tigt bleiben,  während  dagegen  auf  gewisse  histologische  Einzelnheiten ,  die 
noch  dazu  weil  entlernt  davon  sind,  anerkannt  zu  sein,  ein  gro.sses  Gewicht 
gelegt  wird.  Am  Weitesten  aber  verliert  sich  der  Verf.,  indem  er  die  Lehre 
Pfl  üger's  vorträgt  und  zurGrundlage  nimmt,  dass  „wesentlich  die  Verbindung 
des  daroh  Dissoeiation  vom  lebendigen  Biweiss  abgespaltenen  Köhlen- 
Stoib,  Wasserstoffs  und  SanenrtofliB  su  KohlensSoie  und  Wasser  die  Quelle 
der  Leistongen  des  Organismus  bildet'S  so  dass  nicht  besweifelt  werden  kann, 
dass  auch  die  Energie  des  specifischen  Bewegungen  im  Nervensysteme  und  in 
specie  im  Organe  des  Bewusstseins  diesem  Vorgange  ihre  Entstehung  ver- 
dankt. Diese  Lehre  wird  auf  das  Ausführlichste  vorgetragen,  ohne  dass  im 
Geringsten  ersichtlich  ist.  wie  Thatsachen  der  Psychiatric  dadurch  beleuchtet 
oder  erklärt  werden  könnten.  iJass  der  Standpunkt,  auf  den  er  sich  von  vorn 
herein  gestellt,  etwas  bedenklich,  scheint  der  Verf.  selbstdenn  auch  gefühlt  zu 
haben;  wenigstens  ersncht  er  (S.  39 Anmerkung)  den  Leser,  „der  den  nachfol- 
genden Betrachtungen  su  folgen  oder  denselben  ein  Interesse  absugewinnen 
ausser  Stande  sei,  die  ganae  dritte  Vorlesung,  so  wie  die  auf  diese  Betrach- 
tungen reourrirsnden  (jedesmal  namhaft  su  machenden)  spateren  Abschnitte 
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XU  fibencblagen!  —  Bs  fulgt  dann  ein  Gapftel  AosehiMidereetiiuigen,  die  sieli 
im  Qansen  in  den  geiröluiUchen  Bahnen  bewegen ,  über  den  Begriff  der  Qe- 
fuhlo,  der  Sinnesempfindang,  der  Verstellang.  woran  sich  eine  Darrtellong 
des  psyoho- physischen  Gesetiee  reiht  and  endlich  der  Abschniit  fiber  die 
„pathologischen''  Grandiegungen.  Auch  hier  ^?oht  Herr  Dittmar  von  einem 
allgemeinen  Begriffe  ans,  ..von  der  Energie  der  Bewegung,  welche  den  Ihäti- 
ü:pii  Zustand  der  spezifischen  .Sub.stanzon  im  Ory'ane  de.s  Bewus.siseiiis  dar- 
stolli".  und  die  Aufi^alif  ciuer  wissenschaftlichen  Pathogenese  des  Iirscins 
besteht  nach  ihm  darin,  ..diejenigen  Moniente  aufzuzeigen,  welche  im  einzel- 
nen Falle  die  Energie  der  spezifischen  Bewegungen  in  der  einen  oder  anderen 
Snbetans  des  psychischen  Organs  (in  abnoraier  Höhe  resp.  Kleinheit)  gestei* 
gert  oder  herabgesetst  haben.** 

In  dieser  abatracten  theoretisirenden  Weise  geht  es  bis  sur  achten  Ver- 
lesung; erst  in  dieser  und  der  letzten  Ickonimt  Verf.  einigermassen  Boden 
unter  den  Füssen,  indem  er  in  kurzen  Zügen  die  psychischen  ElementarstöruD- 
«]:en  sriiildert.  einzelne  allgemeine  Erscheinungen  des  Irrseins,  und  den  Ver- 
lauf, die  Prognose  und  Therapie  der  psychisclien  Störungen  , bespricht.  Es 
sin<i  hier  meist  nur  kurze  Andeutungen  gegeben,  die  wohl  einer  späteren  Aus- 
führung harren. 

Wir  sehen  in  den  Arbeiten  der  Herren  Weiss  nnd  Dittmar  denselbeB 
Qrandfehler:  sie  nehmen  snm  Ausgangspunkte  nnd  machen  sur  Grundlage 
der  Psychiatrie  gewisse  theoretische  Vorstellungen  aus  der  Mechanik  resj». 
Physik  nnd  Physiologie,  und  geben  sich  den  Anschein,  als  könnten  sie  daraaf 
ein  ganz  neues  Gebäude  aulTührcn;  sie  glauben  damit  eine  ganz  besondere 
wissenschaftliche  That  zu  vollziehen  und  scheinen  sich  weil  erhaben  über  Die- 
jenigen zu  dünken,  welche  sich  <|uälen  niit  lier  Beobachtung  patlioloiri^cher 
Erscheinungen,  mit  der  Urdnunir  und  Sichlunir  derselben  und  mit  neuen 
Fragestellungen,  öie  scheinen  dabei  nicht  zu  merken,  dasi.  sie  denselben  Weg 
wandeln,  wie  die  von  ihnen  mit  Recht  Getadelten,  welche  einst  von  aprioristi- 
sehen  psychologischen  Satsen  aus  die  Psychiatrie  aufbauen  au  können  mmein« 
ten.  Und  diese  waren  immerhin  noch  besser,  denn  sie  erweckten  wenigstens 
nicht  den  Schein,  zu  den  exacten  Naturforschem  su  gehören,  wahrend 
unsere  Autoren  bis  in  die  tiefsten  Tiefen  der  Molf-rularmechanik  eingedrungen 
7.U  sein  sich  den  Anschein  geben.  Es  ist  ein  Missbrauch,  der  nicht  ernstlich 
genug  gerügt  werden  kann.  Begriffe,  die  an  ihrer  Stelle  vollkonnnen  bt-rech- 
ligt  und  nothwendigsind.  aufGebietezu  übertrai^fu.  auf  die  sie  absolut  nn- 
anwendbar  sind;  es  hcisst  da.s  in  dem  vorliegenden  Falle  nichts  amieres.  als 
die  naturwissenschaftliche  Phrase  an  die  Stelle  der  psychologischen 
setzen.  Denn  in  der  That,  wer  kann  in  der  Anwendung  der  Ausffihmngen 
der  Herren  Weiss  nnd  Dittmar  auf  die  psychischen  Vorlage  etwas  an> 
dera  sehen,  als  die  pure  nackte  Phrase,  die  blosse,  sur  Spielerei  werdende 
Umschreibung  der  allergcwöhnlichsten  Thatsachen,  ohne  dass  auch  nur 
der  Schatten  eines  wirklichen  Verständnisses  derselben  gewommen  würde?*) 

*)  Mao  lese  z.  B.  wie  Herr  Weiss  versucht  (S.  24  Kefonubesirebung; 
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Ja.  wo  ist  iihcih;iu|»l  iioi  h  oin  iniioier  organischer  Zusaimnonhang  zwischen 
einer  lieihc  von  Ausführuiiü;en  in  den  Vorlesuiif^on  'los  Ifprrn  Dittmar  und 
de!n  positiven  Inhalte  der  Tsychiatiie?  Sonderbar  ^a'nug  ninuut  es  sich  dabei 
aus,  dass  beide  Aatoren  hier  ond  da  selbst  die  Werthlosigkeit  ihrer  Eniwicke- 
lungen  zu  begreifen  seheinen,  so  s.  Herr  Dittmar  auf  S.  180  der  Vorlesun« 
gen  und  Herr  Weiss  auf  S.  33  der  .«Reforrobestrebangen'*;  man  fragt  sich 
billige  rwoi so.  was  sie  SU  den  aus  anderen  Gebieten  enüehnten  Reprodactionen 
veranlagst  haben  kann,  ja  sie  veranlasst  haben  kann,  dieselben  als  Grund- 
lapen  der  Psychiatrie  hinzustellen?  Ist  es  der  Wunsch  und  dsis  Bestrohen 
gewesen,  die  Psychiatrie  zu  einer  ..exacien''  zu  machen?  ^un.  die  Kxactheit 
liei^t  hier,  wie  iiberli.iiiiit  in  der  klinischen  Medicin.  auf  einem  ?ruiz  anderen 
üebieie.  als  auf  dem,  auf  welchem  die  Verfl".  sie  gesucht  haben,  und  die  Fort- 
schritte der  klinischen  Medicin  knüpfen  sich  wahrlich  nicht  an  die  Molecular- 
necbanik!  Das,  meinen  wir,  müsste  anch  den  Yerfiassern  klar  sein  —  wie  sie 
OS  ja  auch  andeaton  —  und  wir  können  uns  alsdann  ihr  Vorgehen  nar  durch 
das  Bestreben  erklären,  sn  beweisen,  dass  auch  ein  Bearbeiter  eines  so  ,.vn- 
exacten"  Thgles  der  Pathologie,  wie  die  Psychiatrie,  die  VorsteHungen ,  mit 
denen  die  ..exacte--  Wissenschaft  arbeitet,  in  sich  aufgenommen  haben  kann. 
I'iese?!  N.icliweis  hätten  wir  ihnen  gern  erlassen;  abgesehen  davon,  dass  sie 
den  I.eser  mmothigerweiso  erniiiden.  liegt  eine  gewisse  Gefahr  'n  diesem  Vor- 
geiieri :  junge  Leute.  <leneii  der  Ge^'cnstand  fremd  ist.  koiinton  sich  von  diesen 
l'hrasen  ebenso  iniponiren  lassen  wie  einst  von  den  p.sychologischen  und 
darüber  die  wahren  Aufgaben,  die  ihnen  obliegen,  verkennen,  sumal  sie  müh- 
samer zu  lösen  sind. 

vergl.  anch  S.  39  Grundzustande).  ..eine  psychische  Verftnderung  zu  zerglie- 
dern und  einem  naturwissenschaftlichen  Verständnisse  näher  zu  bringen*** 
„Nehmen  wir  an.  sagt  er.  dass  ein  beliebiger  Gleichgewichtszustand  der  cere- 
bralen Elfnienie  diiifli  ein  'roxicum.  z.  ß.  Alcohol  in  der  Weise  verändert 
wird,  d.ix  die  t ni herc  ( i leirlige \vi(  lit.*'lage  bedeutend  labiler  geworden  ist.  wo- 
mit ein  isinkcn  der  Keiz.schwelle  und  Steigen  der  Keizhöhe,  im  Ganzen  also 
eine  gesteigerte  Ueizempränglichkeit  geschaffen  ist,  zu  welcher  letzteren  der 
Reizumfang  in  directem  Verhältnisse  steht  Unter  solchen  VerhUtnissen  wer- 
den selbstredend  geringe  äussere  Einwirkungen  von  einer  Reihe  psychischer 
und  motorischer  Erscheinungen  beantwortet  werden,  deren  Intensität  und  Aus- 
breitung zu  der  pathologischen  Labilität  der  molecularen  Gleichgewichtslage 
in  geradem  Verhältnis.se  steht.  Es  liegt  weiter  auf  der  Hand,  dass  dieses 
selbe  Verhältniss  in  einet  Pliänninenologie  nach  aussen  tritt,  die  der  .Vusdruck 
der  in  den  Ganuiien/.cllen  aufgehäuften,  latenten  Arbeitskraft  ist,  die  durch 
die  pathologisch  erhöhte  Labilität  frei  und  actuell  geworden  ist  —  Erschei- 
nungen, wie  sie  uns  in  den  Jlallucinationen,  dem  Bewegungsdrange  und  in 
den  oomplieirten,  scheinbar  zweckmässigen  und  doch  nnbewnssten  Bewegungs- 
erscbeinnngen  lebendig  entgegentreten**. 

Und  dieser  Galimatias  macht  Ansprach  darauf,  eine  p^ohisobe  Veiän- 
derang  .,dem  naturwissenschaftlichen  Verständnisse  näher  zu  bringen!** 
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Eigenlhiimlich  genug  ist  es,  dass  vielfach  eine  gewisse  Neigung  besteht, 
gerade  in  der  Psychiatrie ,  die  man  doch  als  einen  Theil  der  Uirnkrankheiten 
betrachtet  wissen  will,  bis  aaf  den  letsten  Orand  der  Dinge  u  dringen;  wem 
(allt  es  bei  dem  Stndiam  anderer  Kranlcbelten  «in,  an  die  lleehanik  der 
Molecnle  zn  denken?  Eigenthümlich,  sagten  wir,  sei  die  Eisobeinnng,  aber  sie 
dürfte  sieh  doch  erid&ren  ans  dem  Reiz,  den  das  GeheimnissTolle  der  psy- 
chischen Erscheinungen  ausübt,  und  der  die  Phantasie  nur  za  leicht  über  die 
Grenzen  wirVlioher  Wissenschaftlidikeit  hinausführt;  besonders  traurig  aber 
ist  es.  wonn  diese  sich  dabei  zugleich  vorspiegelt,  exacte  Wissenschalt  zu  sein. 
Möchte  man  doch  ein  für  alle  Male  dararan  festhalten,  dass  wir  in  der  Psy- 
chiatrie nicht  anders  zu  verfahren  haben,  als  in  den  andern  Zweigen  der 
klinischen  Hedicin.  Dass  dies  bisher  nicht  in  dem  Masse  geschehen,  als  es 
wünschenswerth  gewesen  wlre,  dass  fiele  verkehrte  Bestrebungen  sich  gel- 
tend  gemacht  haben,  darin  plliohten  wir  den  Verff.  ToUkommen  bei;  aber  sie 
haben  die  Fehler  nicht  einmal  richtig  aufgezeigt,  und  anstatt  uns  den  Weg 
znr  Besserung  tu  weisen,  einen  Irrweg  mehr  angelegt 

U. 

II.  Schüle.  Handbuch  der  r;ciste.skrankheiten.  Leipiig  1878  (Handbudi  der 
speciellen  Pathologie  und  Therapie,  herausgegeben  rcn  v.  Ziemssen 
XVI.  Band).  Leipzig  1878. 

Ueber  nichts  sind  fielleicht  die  Psychiater  der  Oegenwart  so  einig  wie 
über  die  Schwierigkeit,  bei  dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft  ein  Lehr- 

buch  der  Psychiatrie  zu  schreiben.  Kerr  Schüle  hat  den  Hnth  dasu  gehabt 
und  das  vordient  zunächst  Anerkennung;  berechtigt  dazu  war  er  unsweifol- 
haft  durch  seine  Stellung  und  langjährige  Wirksamkeit  an  einer  grossen  Irren- 
anstalt.  Wie  hat  er  die  Aufgabe  gelöst? 

Es  möge  uns  zunächst  eine  Bemerkung  über  den  .Stil  des  Buchen  ge- 
stattet sein.  Wenn  irgendwo  der  Satz  le  style  c'esi  Thomnie  eine  Wahrheit 
ist,  so  ist  er  es  bei  unserem  Autor;  die  Diction  ist  hier  nichts  Aeusserliches, 
Zufälliges,  sie  giebt  das  ganze  Wesen  des  Verfassers  wieder,  seine  Sfirke  und 
sefaie  Schwäche,  Ja  wir  fQrehten,  dass  der  Inhalt  tum  Schaden  Yon  der  Dicticn 
beeinflnsst  worden.  In  der  That  passt  der  Stil  nicht  für  die  Aufgabe,  weldie 
ein  medicinisches  Lehrbuch  tu  erfüllen  hat ;  wir  erkennen  gern  die  Berechti- 
gung eines  poetischen  Schwunges  in  der  Schilderung  gewisser  Seelenzustände 
an  und  hätten  iii'hts  einzuwenden,  wenn  es  dabei  gelilieben  wäre.  Aber  lei- 
der sinkt  .lieber  nur  /ii  häufig  zuiii  Schwulst  herab,  der  selbst  bei  der  Dar- 
stellung der  einfachsten  Thatsachen  sich  geltend  macht  und  sie  unter  seiner 
Last  begräbt.  Das  ist  —  um  uns  eines  von  ihm  selbst  gern  gebrauchten 
Ausdrucks  zu  bedienen  —  die  ..Löwenklaue*'  des  Stiles  des  Autors.  Dazu 
gesellen  sich  oft  sonderbar  gekdnstelte  fremdartig  anmuthende  Worte  und 
Wendungen,  und  es  ist  kein  Wunder,  dass  der  Autor,  der  sich  auf  solchen 
Stelen  bewegt,  denn  auch  oft  stolpert  und  sich  recht  schlimm  im  Ausdrucke 
vergreift. 
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Am  sehlimmsten  aber  ist,  dass  anoh  er  geglaubt  bat,  die  gewöhnliobe 
Sprache  undBeieichungsweisein's^Pqroho^Pbysische^^und  „Moleculäre''  über- 
setzen zu  müssen.  Wiisste  er  nur.  wie  ausserordentlich  peinlich  und  ermüdend 
or  die  Leetüre  seines  Buches  dadurch  gemacht  hat!  dem  gowi.ssonhaften  Leser 
schwindelt  der  Kopf  bei  dieser  l'hraseologie.  deren  Sinn  er  sich  erst  enträlh- 
seln  muss.  und  er  ist  alle  Augenblicke  gezwungen,  das  Buch  bei  Seite  zu 
legen,  um  zu  eiueiu  neuen  Anlaufe  Kraft  zu  gewinnen.  Und  glaubt  denn  der 
Herr  Verf.  wirldiob,  dass  er  duch  EinUeidiing  der  psychischen  Encbeinungen 
in  diese  Phraseologie  som  tieferen  Verständnisse  b^getrsgen  hat? 

Nehmen  wir  irgend  ein  Beispiel;  Ton  dem,  was  der  Verf.  Katalepsie 
nennt  und  den  „otganisch-psycbischen  Motilitätsneurosen^-  zurechnet,  heisst 
es  (S.  59):  „wiihliche  Katalepsie  entwickelt  sieb  aus  diesem  Zustande 
(Abulie)  dann,  wenn  das  Ich  an  den  neuen  und  fremden  sensibeln  (sensori- 
schen) Reiz  sich  hingiebt;  psycho-|ihysisch:  wenn  die  centralen  (psychischen) 
InnervationsstrÖnie  mit  dem  psychomolorischen  Reflexdrang  in  Interferenz  tre- 
ten, und  damit  die  Nachaussenwirkung  des  letzteren  innerlich  beglichen,  ge- 
hemmt wird.  Der  Erfolg  ist:  Neutralisirung  der  centrifugalen  Willensthätig- 
keit  dordi  den  eentripetalen  Reis,  nnd  dann  im  Weitem:  Fäycho-nurtoiisofae 
Bindnng  mit  i^eiohseitigem  Znriioktreten  des  wachen  Bewusstseins  auf  die 
Tranmatnfe'*.  Und  ein  anderes,  gleich  darauf  folgendes  Beispid  für  die  „Mo- 
lecnlar*'- Sprache:  „die  phjrtdologische  Natur  dieser  räthselhaften  muskulären 
Reactionsform  (der  flexibilitas  oerea)  ist  noch  nicht  enthüllt.  Einfache  Ans> 
Schaltung  de«  cerebralen  Tonus  kann  nicht  als  zureichende  Ursache  angezopren 
werden,  in  so  fern  diese  gegentheils  eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit  setzen 
müsste.  Wahrscheinlich  isi  diese  Ureache  tiefer  zu  suchen  in  einer  direoten 
Aenderung  der  neurotischen  Molecuiarvorgänge ,  so  zwar,  dass  die  Oscillatio- 
nen  der  aus  ihrem  Ruhepunkte  durch  passive  Bewegungen  abgeleukten  Mole- 
cfile  nicht  sofört  mit  der  normalen  Blastieitit  wieder  snrückanschwingen  Ter- 
mögen  (!),  sondern  nnr  nach  nnd  nach**  n.  s.  w.  —  Nachdem  (S.  470)  als 
psjcholelogischer  Qmndcharakter  der  Verrncktheit  beseichnet  ist  die  Neigong 
Sur  Umsetzung  der  Gedanken  und  Perceptionen  in  fixe  Wahnvorstellungen 
nnd  die  directe  Umsetzung  ohne  psychischen  Umweg,  ohne  Reflexion,  glaubt 
Verf.  dies  noch  „psychophysich"  ausdrucken  zu  müssen,  indem  er  als  wesent- 
liche Eigenthümlichkeit  der  Verrücktheil  bezeichnet,  ,.den  Beharrungscharak- 
ter der  aus  ihrer  (jleichgewicht.slage  einmal  verschobenen  Molecnle  und  die 
Entstehung  der  Wahnvorstellungen  direcl  und  unmittelbar  aus  der  jisycho- 
physisohen  Affection  der  jeweils  in  Th&tigkeit  geselsten  Vorslellungs-  und 
Sinnsscentmn,  mit  Abschloss  des  intercentralen  Associationsbogens  (der  Re- 
flexion). Das  letstere  Moment  setst  partiell  verSnderte  Leitnngswiderstftnde 
als  die  tiefere  psychophysische  Vorbedingung  voraus.  Da  aber  diese  orga- 
nische Hodification  nicht  allgemein  ist,  so  muss  der  Unterschied  von  Seite  der 
noch  normal  (d.  h.  mit  gewohntem  Schwellenwerth)  funijirenden  psychischen 
Hirntheile  in  der  IJewusstseinssummante  percipirt  werden:  die  Qualität  dieser 
l^erception  des  i.Beeintlusstwerdens"'  geschieht  unter  der  Form  des  Innewer- 
dens einer  Hemmung.''    Solche  Deductionen  ziehen  sich  durch  das  ganze 
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Bach  und  nehmen  einen  beträchtlichen  Abschnitt  desselben  ein;  wabriich. 
Herr  Schule  darf  über  die  Psychologen  nicht  mehr  S{>o(ton! 

Bevor  wir  eine  rpLersicht  des  Inhaltes  des  Werkes  und  dtT  Auffassung 
der  einzelnen  Krani\hoit'<l\)rinen  seitens  des  Verfassers  fi^eben.  haben  wir  noch 
ein  Wort  über  das  vi-rarbeiinti'  Material  /u  sagen.  Es  ist  mit  dt*ui  ürü>s»'steii 
Fleiss  zusammengetragen,  wir  vermissen  jedoch  eine  gehöiiitre  Kritik  bei  der 
Verwerthung  desselben.  Man  gewinnt  den  Eindruck,  als  gilbe  es  nur  ganz 
ausgezeichnete  Arbeiten  in  der  Psyohiatrie,  da  fast  Alles  von  dem  Ver- 
fasser lobend  angeführt  nnd  als  gleich  gut  und  auverl&asig  aeoeptirt  wird, 
ohnedass  er  den  Werth  der  behaupteten  Thatsachen  und  der  daran  gehnupften 
Ansichten  tjehörig  kritisch  prüft.  Es  ist  das  vielleicht  nach  einer  Richtang 
hin  sehr  dankbar;  indess  enthalt  einerseits  der  Leser  dadurch  keinen  Ueber- 
blick  über  die  Bedeutung  der  einzelnen  literarischen  Leistungen,  und  es  sinkt 
anderseits  der  Werth  der  von  dem  Verf.  selbst  aus  solchem  Material  gezoge- 
nen Schlussfolgerungen. 

Ob  übrigens  für  ein  Lehrbuch  die  Berücksichtigung  einer  so  ausführli- 
chen, sehr  fiel  Unbedeutendes  und  Werthloses  enthaltenden  Literatur  über« 
haupt  zweckntSssig  uad  wfinsohenswerth  war,  wollen  wir  hier  unerörtert 
lassen.  — 

Der  Inhalt  des  Werks  selbst  ist  in  drei  Dächer  getheilt,  von  denen  das 

erste  die  psychologische  Einleitung,  das  zweite  die  allgemeine  Pathologie,  das 
dritte  die  specielle  Pathologie  umfasst.  Es  ist  unmöglich  an  dieser  Stidk'  alle 
diese  Absclmittt^  einer  Besprechunii-  zu  utiterziehon .  und  wollen  wir  daher 
nur  ein  Capitel  horaushe]>cn.  welclios  für  die  Fachgenosseii  mit  am  Inleressaa- 
testen  sein  muss.  das  über  die  Einihoilung  der  Seelenslörungen. 

Herr  Schüle  giebt  zu,  dass  vom  symptomatologischeu  Standpunkt  aus 
seharf  in  unterscheidende  und  immer  wiederkehrende  Zustinde  eines  krank* 
haft  gesteigerten,  krankhaft  gebundenen  und  geechwSchten  Seelenlebens  (Ma- 
nie, Melancholie,  BUdsinn)  unterschieden  werden  können.  Im  Grunde  aber, 
heisst  es  weiter,  ^nd  diese  elementaren  Reactionsmodi  eines  erkrankten  Ge- 
hirns nur  Formen,  nicht  aber  Krankheitszustande  selbst;  um  diesen  Formen 
nosologische  Wirklichkeit  zu  verleihen,  muss  erst  der  betrefTond«'  llinizustand 
hiezu  gesucht  werden.  Die  Formen  ändern  sich  nun.  nbwohl  sie  in  ihren 
AllgcnifincharaKU'rn  erhalten  bleiben,  sehr  bedeutend  in  HctrclT  der  i^ualiial. 
des  Verlaufs  und  des  Slürungsumfaugs  je  nach  der  inteuhiiiit  der  zu  Grunde 
liegende  Htmaffeotion.  Damit  l&sst  sich  der  bisherige  symptomatologiscfae 
resp.  aosschliessUch  p^hologisehe  Standpunkt  an  einem  psycho -physiologi- 
sehen  vertiefen.  Aus  diesen  gesetamftssigen  Abänderungen  in  der  Art  und 
dem  Verlaufe  jener  psychischen  Symptomencomplexe  der  Melancholie.  Manie 
n«  s.  w*  lernen  wir  auf  die  tiefer  liegenden  somatischen  Grundlagen  heral- 
schauen.  Wir  erhalten  jetzt  einerseits  concrete  psycliolouische  Kr.ink- 
heitsarten,  begreifen  diese  aber  zugleich  unter  der  ph\ sia-{»;illinbii;isi'hen 
Kategorie  bestimmt  gearteter  krankhafter  Hiruzustände. *)  Von  diesem 

*)  Zu  den  wenig  angemessenen  Ausdrücken,  deren  der  Autor  sich  mit 
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Geaiobtsponkte  ans  tritt  nun  sofort  eine  Trennang  der  rein  agraiptoinatoloi^- 
sehen  Qrappeneintheiiting  ein.  w&hrend  gleichseitig  die  bis  dahin  nur  abstrae- 

ten  ,.PoTinen"  zu  lebendigen  Typen  somatisch  bogründetor  CerebralalTectionen 
werden.  So  giebt  es  demnach  psychische  Melancholien  (leichtere  Corti- 
calisalTi'ction  mit  Ausü:am?  in  Genosunu)  luid  organische  Melancholien 
(liefere  Corticalisatrtu-iiün  mit  dcMu  ., Charakter  der  Gelahr";,  und  ebenso 
psychische  Au  fregungszuständo  (ToliMuht)  und  organische  Tob- 
suchten (Manie;,  Psychoneurosen  und  Cerebropsychosen.  Ausser  der 
ge&nderten  Qualit&t  der  Rinselsymptome  reohtfertigt  auch  der  verschiedene 
—  bereits  organisch  beherrschte  —  Verlaaf  die  Trennung  der  beiden 
vorgenannten  natürlichen  Gruppen.  Schliesslich  treten  in  einer  dritten  Gruppe 
die  psychopathischen  Symptomencompiexe  immer  individueller  und  oft  nur 
defect  zu  Tage,  als  gelegentliches  Parergon  der  idiopathischen  und 
primären  Ilirnaffection. 

So  wird  also,  wie  Verf.  sich  ausdrückt,  mit  der  zunehmenden  IntonsitUts- 
stute  der  Hirnkraiiklu-it  das  klinische  Einzel-  sowie  GesamnitgL'|irage  des  be- 
IretTenden  SymiiionK  iironiplexes  organischer  und  der  Verlauf  immer  unmit- 
telbarer cerebral;  es  tritt  an  die  Stelle  der  psychologischen  Association  die 
„Logik  des  Himprocesses**  (sio!)«  tunehroend  flehten  sidi  grobe  motorische 
und  endlich  brfidre  körperliche  L&hmnngssymptome  ein,  w&hrend  gleichzeitig 
das  psychische  Leben  anslischt  —  der  klinische  Ausdruck  dafür,  dass  der 
cerebrale  Störungsvorgang  jetzt  eine  Intensititsgrense  erreicht  hat,  wo  die 
Corticalis  nicht  mehr  „psychisch'*  zu  antworten  vermag. 

Neben  dieser  einen  Hauptreihe  von  psychischen  ileactionsweisen.  welche 
durch  die  abgeänderte  Stärke  des  llirnpro«^esses  vorschieden  geartet  i.st.  L^idii 
nun  jtarallel  eine  zweite,  in  welcher  gleichfalls  die  elementaren  Störnnifsfor- 
nien  vorkommen,  aber  eigens  geartet  und  namentlich  im  Verlaufe  vollständig 
eigen thütniich.  Während  bei  der  ersten  Reihe,  die  Verf.  als  stufenweise  Keac- 
tionsfoimen  des  «.rüstigen**  normal  angelegten  Gehirns  beseichnet,  ein  bestimmter 
klinischer  Decorsus  sich  teigt,  berechenbar  aus  den  körperlichen  Begleitsym- 
ptomen  nach  allgemein  diagnostischen  und  prognostischen  Gnmd^tim,  tritt 
hier  eine  vollständig  proteusarUge  Comblnation  der  einzelnen  Zustandsfornien 
auf.  Es  sind  die  Keactionsformen  eines  invaliden  (defect  angelegten)  Ge- 
hirns. Zwischen  beiden  genannten  Hauptreihen  der  rüstigen  und  invaliden 
(iehirnc  steht  als  klinische  Keactionaform  in  der  Mitte  die  primäre  Ver- 
rücktheit. 

Danach  voillzieht  sich  die  ilaupleintheilung  des  Verfassers  folgender- 
massen: 

L  Geistige  Defect  und  Entartnngszustände. 
1.  Defectsnst&nde  (sensu  strict.). 

Vorliebe  bedient,  gehört  auch  der.  hier  und  anderwärts  gebrauchte,  dass  die 
verschiedene  Artung  der  psychopatliischen  Symptome  eine  bestimiute  „ascni- 
tatorische"'  Verwertkung  in  sich  schiiesst. 
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a.  Mikrooephalie. 

b.  Idiotismus. 

2.  Dcgenerescens-Zustände,  zumeist  als  Ausgänge  resp.  Waiteront- 
wicklung 

a.  des  hereditäron  Irreseins,  und 

b.  der  schweren  Neurosen. 

IMe  hier  eiamreilieiideii  Fonaeu  YertlieUen  sieh  vorsogswise  ton 

a.  erblichen  Irresein  als 
a.  impaUm  brwiin, 

ß.  moralisohee  breeein;  mm 

b.  Irresein  aus  schweren  Nearesen  als 
a.  epileptisches  Irresein, 

ß.  hysterisches  Irresein, 

y.  hypochondrisches  Irresein;  zum 

c.  periodischen  und  circulären  Irresein. 

II.  SeelenstSrangen  auf  Grundlage  ergano-peychischer 

Vollentwickiang. 

A.  Die  peyohisohe  Hirnnenrese  (P^ehoneoroee). 

1.  Untergruppe.    Die  acute  oder  subacute  typische  Hiraaen« 
rose  auf  rüstiger  neorotischer  Orandlage  and  in  rasometori*  1 
scher  Entstehung.  | 

a.  primäre  Form, 

a.  Melancholie  1  mit  der  Uebergangslorm  derMe* 
ii.  Tobsucht      /  lancholiu  agitata. 

b.  aeonndSre  Formen, 

et,  Wahnsinn, 
p.  Blödsinn. 

3.  Untergrnppe.    Die  chronische  psychische  Hirnncarosf 
auf  degenerati  ver  Gmndlage  und  prm&r  neorotischer  Gntstehanf 

—  die  Verrücktheit. 

a.  Der  primiire  Verfolgungswahn, 

a.  rein  depressiven  Inhalts, 
ß.  mit  Grösse nidc on. 

b.  Die  Yerriicktheit  sensa  strict.,  I 

a.  psycho-conToIsire  Form  —  Maladie  do  doote. 
ß,  psyoho-kataleptische  Form.  —  Sensorien^  Ve^ 
ruoktheit. 

B.  Die  Ccrebro-Psy chosen. 

1.  mit  motorschen  Reizsymptomen  —  die  Manicen. 

a.  Mania  furiosa  (mit  der  Hania  transitoria), 

b.  Man ia  gravis. 

c.  das  Delirium  acutum. 

f.' mit  motorischer  Spannungsnourose.  —  Die  Attoaitits- 
zostinde. 
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8.  Helanoholia  attonits, 
b.  die  katatonische  Verrücktheit, 
c  die  primäre  Dementia  (Stupor)  in  ihrer 
a.  acuten 
ß,  snbacnten 

3.  Mit  progressiver  Parese  —  die  typische  Form  der  Domen- 

tia  |taral  \  tira. 

U.  L>ie  psychischen  Cerebropath  ioen  —  die  inodi  ficirton  l'ara- 
lys«>n,  d.  h.  die  psychischen  liirnleiden  unter  dem  klinischen  Bilde 
dos  Blödsinns  mit  Lähmung. 

a.  Meningo-Periencephalitis  chronica  nnd  subacuta. 

b.  Pachjmeningitis  and  Hämatom. 

c.  Die  diffase  sklerosirende  Encephalitis 

Koiz-Erscheinungen. 

d.  Die  diffuse  Encephalitis  mit  begleitender  ff  eord  orkra n- 
kung  (locale  Erweichun^^sheeide .  Apoplexie,  Capiilarektasieen 
mit  miliaren  Ileerderi ;  inuUipler  Sklcroso). 

0.  Die  diffuse  Encephalitis  im  Gefolge  von  Neubildungen 
im  Gehirne. 

f.  Chronische  Periencephalitis  mit  Torausgehender  Ta- 
bes der  Hinterstr&nge;  tabische  Paralyse. 

g.  Prim&re  Hirnatrophie  mit  begleitender  gleichzeitiger 
Tabes  spinalis:  tabische  Dementia. 

h.  Encephalitis  syphilitica  mit  psychischen  Störungen. 
Man  wird,  wenn  njan  diese  Tabelle  iilHMsicIit.  /,u?eben,  dass  sie  ausge- 

ilchnier  Erläuterungen  bedarf,  um  selbst  von  erfahrenen  Isu'lifrenosson  verstan- 
den zu  weiden.  Man  kann  ihr  aber  ifleichzeiti};  den  Vorwurf  des  künsllieh 
Lieniachten  und  willkürlich  Construirten  nicht  ersparen,  und  da,  wo  sie  vom 
Verf.  moiivii-t  ist,  erscheint  uns  die  Begründung  durch  die  vorliegenden  Thai- 
saclMn  auch  nicht  annähernd  gerechtfertigt.  Ueberblioken  wir  weiter  die 
Darstellung  der  einsehien  Formen,  welche  unter  die  Abschnitte  der  psychi- 
schen HimneurosenjCerebro-Psychosen  und  p^chischen  Cerobropathien  fallen, 
suchen  wir  nach  den  unterscheidenden  Merkmalen,  so  müssen  wir  gestehen, 
dass  wir  uns  vollkommen  rerrathen  and  verlassen  fühlen:  es  bleibt  vielfach 
nirlits  übri<r  als  die  Dialectik  des  Verfassers.  Es  ist  leider  uninöfflieh. 
auch  nur  annähernd  eine  in's  Einzelne  «iehende  Hespre<'liuni;  und  lieurtliei- 
lung  der  Gesiehispunkte  zu  «jelien,  von  denen  der  Verf.  bei  der  Aufstellung 
seiner  Krank heiUlurnien  ausgegangen  ist,  es  würde  das  fast  ein  selbständiges 
Werk  erfordern.  Wir  greifen  daher  nur  ein  Beispiel  heraus,  welches  seine  Art 
und  Weise  in*s  Licht  setst,  bei  Abgiensung  der  Erkrankungen  su  verfahren. 

Die  typische  Form  der  Dementia  paralytica,  sagt  Herr  Schäle, 
habe  er  als  die  eigentliche  klassische  Paralyse  aus  dem  grossen  Sammelnamen 
der  allgemeinen  Paralyse  abgetrennt  undunterdieCercbropsychosen  einge- 
reiht, „dennsie  entwickeltsich  in  und  ans  dem  speciell  psychischen  Theiie 

Arrhiv  r.  Pcyehiatri«.  IX.  9.  U«fL  80 
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des  Hirngttbiets  als  eine  im  Anfang«  nnr  die  p^chisohen  und  die  pi^hoBKH 
toriseben  Funetionen  besdhlagende  Krankheit  Erst  nach  und  nach  im  Verlauf 
gi-eifl  sie  weiter  und  tiefer,  so  dass  der  anf;in«?lich  in  den  höchsten  psychi- 
schen Hegionen,  sogar  direct  in  der  jisyt  liojihysischen  Werkstätte  der  empi- 
rischen Person  sich  liewegeinh'  Krankheitsproces«?  immer  mehr  in\s  Organi- 
sche herabsinkt,  dabei  sitli  weiter  ausbreitet  und  schliesslich  nwt  körper- 
lichen Cenl»ral-  und  auch  .S|)inal-.Syniptomen  sich  beschweit.  Es  ist  m.  E. 
W.:  ein  und  derselbe  Hirnprocess  welcher  in  den  höc'isten  psychischen  resp. 
in  den  Bewusstseinsbabnen  seinen  ersten  Sitz  aufschlägt,  deren  Functionen 
in  directester  Weise  nnd  sofort  mit  den  Zei<Aen  des  Untergangs  scbS- 
digt.  and  endlich  (nach  Yemichtong  der  nun  Ph&nomen  der  Bewasstheit 
erforderlichen  Intensit&tsstnfe  molekularer  Thatigfceit)  in  denselben  Bewasst- 
hcitsbahnen  —  jetzt  als  anatomisch  palpabler  Pegencratiositrocess  —  cen- 
trifugal  abwürts  schreitet.  gehören  deshalb  auch  bei  der  klassischen  Pa- 
ralyse auf  dem  Ib'ihcpunki  ihrer  Entwicklunir  die  niot^trischen  Symptome  — 
uanz  ebenso  wie  die  katatoni>chen  zm  Verrücktheit  ■ —  wesentlich  und  un- 
trennbar ?.\\u\  jiSN (. hopalliischen  Bilde:  es  ist  keine  }.|oss  äussere  Coniplicalion. 
sondern  eine  durch  die  Üertlichkeit  und  die  Art  des  Krankheitsjnocesses  nolh- 
wcndige.  ans  demselben  anatoniicb-psychologischeo  Ursprung  stammende 
SymptomenTerbindung.  Aach  die  Oharakterisirong  der  psychischen  Sym* 
ptome  stellt  diese  typische  Paralysegrappe  in  den  Hanpüfigen  za  den  Ctn- 
psychosen.  Denn  es  ist  noch  eine  psychische  Meehanik  Torhanden.  wenigstens 
im  Anfang,  sofern  dieser  nicht  so  Stfirmisch  ist.  nnd  ebenso  eine  Verlaufsfolge, 
psNchisch  gesetzmässig,  wenn  auch  aas  bereits  krankhaft  sehr  geänderten 
Prämissen.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Verlaufs  hietrinnt  allerdings  der  orga- 
nische Keizvorgang  sehr  wesentlich  in  die  Einzi  lir(>sialning  nnd  bald  auch 
in  die  Aufeinanderfolge  der  llauptsynnitonie  einzugreifen.  In  den  (  «»ncentrisch 
sieb  erweiternden  Kreisen  des  phantastischen  (jrössenwubns  tritt  greifbar 
der  organische  Uebwreisungsvorgang  in  den  Denktellen  tu  Tage,  weldier  mit 
der  nur  nach  dem  Schema  des  heitern  Affects  gefltrbten  Selbstgeffihlserhöhong 
(in  der  rein  functionellen  Tobsacht),  gar  nicht  verglichen  werden  kann;  nicht 
minder  schon  bei  leisen  Steigerungen  des  Processes  in  Form  einer  oft  jihra 
unlogischen  Aufeinanderfolge  jubelnden  Qrössenwahns  und  wieder  niikromaner 
Verzweiflung.  Hier  fehlt  denn  bald  der  begreifbare  „motivirte"*  Uebergang:  die 
Vorstellungsnierhanik  mit  ihrer  Causalitätscatcirorie  wird  dun  iibrochen.  d.  h. 
sie  ist  nicht  mehr  zur  Knifaltung  befähigt,  weil  di  r  brüske  organische  Proccss 
zu  zerstörend  bereits  eingegrilTcn  hat.  So  schiebt  sich  immur  mehr,  je  weiter 
wir  den  Krankheitsverlauf  begleiten,  an  die  Stelle  eines  logisch  geordneten 
geistigen  Lebens  das  onerUtUiohe  Geseta  eines  organisch  destniotiven  Hirn- 
processes  ein,  welches  Anfangs  schon  dentlioh  dorch  die  psychischen  Aeosse* 
rangen  hindurch  wirkt,  nach  nnd  nach  aber  immer  selbst&ndiger  wird,  und 
schliesslich  die  palpable  Hirnaffection  mit  Zerstörung  alles  Psychi- 
schen abschlieast**. 

Hiervon  unterschieden  werden  die  ..modificirton  Paralysen'*,  welche  zu 
«U'ui  ihitten  grossen  llituplabschnitte,  den  „psychischen  Cerebroputhicn** 
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gereohnet  werden.  Darunter  sind  diojeni(?en  psychopathischen  Zustände  in- 
SUnmengefasst.  welche  sich  an  ein  primäres  Hirn-  (Rückenmarks-)  Leiden  an- 
srhIio5SPiK  als  eine  neben  und  mit  den  andern  CerebralsyniptonuMi  einher- 
gelicnde  psyrliisrho  Affection.  abor  nicht  mehr  mit  Jenen  zu  Einem  Krank- 
heitsbihh»  \\(:seiillicli  zugeliöritj; .  boiiderii  als  ein  getrennter,  molir  zufälliger, 
durch  und  durch  organisch  bestimmter  8} mptomencomplex.  Dieuo  Abhängig» 
keit  und  Bedingtheit  der  psycbisoben  Affection  durch  den  ausser  ihrem  Oebiet 
gelegenen  primSren  anatomischen  Process  zeigt  sich  darin,  dass  dieser  lets- 
tere  den  Verlauf  sowohl  als  die  Ordnung  der  Symptome  TorBchreibt*^ 

Wir  wären  dem  Verfasser  dankbar  gewesen .  wenn  er  uns  gezeigt  hatte, 
worans  er  srhiiesst.  daas  psychische  iiymptome  durch  eine  „psychische  Affec- 
tion" oder  durch  einen  ausser  ihrem  Gobiot  gelegenen  primären  anatomischen 
Process  bedingt  werden;  donn  wenn  ci  aiifiilut.  dass  in  letzterom  I-'alie  dieser, 
der  anatomische  Process.  den  N  crlaut  sowoiil  als  dio  Ürdiiuiig  der  Symptome 
vorschreibt,  so  ist  doch  das  nichts  Anderes  als  die  Schlange,  die  sich  in  den 
Schwanz  beisst.  Und  welche  Vermefssenheit,  bei  einer  Krankheit,  wie  die 
Yorüegende,  zu  sagen,  dass  ein  anatomischer  Process  den  Verlauf  sowolil  als 
die  Ordnung  der  Symptome  forschreibt!  Und  ist  es  etwas,  anders  als  eine 
(mit  den  vielen  molecnlar- physikalischen  Phrasen  noch  daza  recht  grell  oon- 
trastirende)  Redensart,  dass  der  ..anfänglich  in  den  höchsten  psychisrhen 
Regionen .  sogar  direct  in  der  psychophysischen  Werkstälte  der  ..empirischen 
Person-'  sich  bewegende  Kranklipitsprocess  iiinner  mehr  in  das  ..Organische** 
herabsinkt?  L'nd  auf  solche  unklare,  aiil  einen  versteckten  Dualismus  zurück- 
zuführende Anschauuniron  gniudei  sich  die  Eintheilung  der  Paralysen  I  Die 
Ausführung  ist  denn  auch  dum  entsprechend:  auch  durch  den  Vergleich  des 
gezeichneten  Krankheitsbildes  der  ,. typischen  Dementia  paralytica*'  mit  dem 
der  „Meningo-Periencephalitis  chronica'^  und  durch  den  Vergleich  der  angeb- 
lieh  verschiedenen  anatomischen  Befunde  sind  wir  nicht  im  Stande  gewesen, 
uns  von  der  Differenz  dieser  Erkrankungen  zu  überzeugen,  vielmehr  haben  wir 
bei  der  Leetüre  immer  den  Eindruck  eines  kfinstlichen  Balancirens  des  Ver- 
fassers gehabt. 

Das  Gesagte  mus.s  genügen,  das  Werk  im  Allixemeiiien  und  die  Metho«lc 
«los  \  erla&sers.  Krankheitsf(»rmeii  zu  lüden,  im  I'esonderen  zu  charakiei isiren. 
Wir  legen  es  nicht  ohne  ernsthaftes  unci  aufriciitiges  Bedauern  aus  der  Hand: 
es  ist  betrübend  zu  sehen,  wie  ein  so  begabter  Autor  von  umfassendem  Wissen 
und  grosser  Erfahrung,  der  im  Einzelnen  einen  so  reichen  und  originellen 
Geist  entfaltet ,  theils  durch  zu  lebhafte  Einbildungskraft  und  Leichtgläubig- 
keit, theils  einem  falschen  Ideal  nacl^agend,  in  Folge  einer  irrigen  Vorstellung 
von  dem,  was  in  der  klinischen  Medicin  mötrlich  und  erreichbar  ist,  ein  viel- 
üsch  inhaltreiches  Werk  mit  eigener  Hand  aufs  Tiefste  geschädigt. 

Moi-bte  die«e  l'esprechung  dazu  dionen.  die  Autoren  psyehiatiischer 
Werke  zu  veranlassen.  Kiiiik  zu  üben,  psychiatrischer  Fragen  vom  Stand- 
punkte cier  .Medicin  in  einer  medicinischen  Sprache  zu  behandeln  und  die 
naturwissenschaftliche  Speculalion,  die  hier  ganz  unwissenschaftlich,  bei  Seite 
zu  lassen.  Jiur  dann  werden  sie  von  Aerzten  gelesen  werden.  WestphaL 
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Dr.  Kirn,  Die  periodischen  Psychosen.   Eine  klinische  Abhiindlung. 
Stuttgart.  8.  78  p.  114. 

Verfasser  giebt  in  j^enannter  Brochüre  eine  weHhvolle  monographische 
[»arstellnnu;  fies  periodisrhon  Irreseins  unter  Mitihoilung  von  10  eigenen  in- 
slrui'liven  Kranlvi'iitioschichton.  Er  erkennt  in  der  periodischen  W  iederkehr  von 
irreseinsanfällen  nur  eine  besondere  Aeusserungswei.se  einos  (lesetzes,  das 
überall  in  der  >iervenpathologio  zur  Gellung  kommt,  und  betont  den  dauernd 
krankhaften  Himzustand  des  periodisch  Inen  aach  in  den  Intenrallen  des  Lei* 
dens ,  der  sich  in  diesen  durch  elementare  psychische  und  neurotische  Sym- 
ptome kundgiebt.  Unter  eistoren  sind  die  wichtigsten:  Wandelbarkeit  der 
Stimmung,  Reizbarkeit,  psychische  Schwäche,  namentlich  goniütliliclic  Ab- 
stumpfung,  zuweilen  auch  ein  leichter  Hauch  von  Depression.  Als  charakte* 
ristisch  für  die  Anfälle  wird  ihre  Wiederkelir  in  annähernd  jj:leichen  Zeiträu- 
nn^n  «tiifr  unter  gleichen  Verhältuisseu  und  ihre  stereotype  Gleichheit  geltend 
gemacht. 

Die  Eintheilung  der  periodischen  Psychosen  giebt  Verf.  in  streng  klini- 
scher präjudizloser  Weise  dahin,  dass  er  auo&ehst  L  direct  central  bedingte, 
durch  einen  dem  Nervensystem  immanenten  Typus  hervorgerufene  Sehte  Typo- 
sen  von  IL  secundär  im  krankhaften  Gehirn  durch  periphere  Reize  aosgeldsten 

Fälle  unterscheidet  und  bei  ersterer  Gruppe  wieder  in  1.  solche  mit  langer, 
d.  h.  vielmonatlicher  Dauer  und  2.  mit  kurzer  trennt. 

Diese  Trennuni;  ist  um  so  berochiigter.  als  neben  der  differenten  Dauer 

anderweitige  wichlii;e  Momente  sie  befiirworten. 

rJei  Griipjie  1.  handelt  es  sich  um  typisclie,  Monate  fl  — 10)  zmn  Kh- 
laut  l)enolhigende  Anfälle.  Fast  immer  ist  HerediUit  nachwcisliar.  In  (ibpCl. 
Ausbruch  in  den  Pubertät^ahren.  Nicht  sehen  stellt  sich  erst  nach  einer 
Reihe  discongruentor  Anfälle  der  typische  stereotype  Charakter  der  Psychose 
her.  Die  Lange  der  Anfälle  variirt  nach  günstigen  oder  ungünstigen  Aubsmii- 
bedingungen.  Im  Allgemeinen  liest  sich  sagen,  dass  sie  in  mehr  veniger 
jiroportionaleni  Verhältniss  zur  Läni:e  ,l,\s  Intervalls  .steht.  Nur  ISmal  anter 
21  Fällen  erhob  sich  episodi.sch  das  formale  Krankheitsbild  zu  schwererer 
Dewnsstseinsstörnnf?  mit  Wahnideen  ''12)  und  Hallucinationen  (7).  Am  häu- 
figsten spielen  sich  die  Antälle  dieser  Gruppe  als  maniakalisches.  dann  rircu- 
laires.  am  seliesten  als  melancholisches  ab.  Die  Detailschildeiiing.  doppelt 
werihvoll  durch  sorgsame  Beachtung  der  sonuitischen,  neurotischen  begleiten- 
den Störungen  möge  im  Original  nachgelesen  werden. 

Gruppe  3.  behandelt  centrale  Typosen  mit  kurzen  d.  h.  Tage  bis  Wechea 
dauernden  Anfallen,  die  eine  tiefere  Oehimaffection  durch  schwerere  Störung 
des  Bewusslseins,  grössere  Erregung  und  intensivere  motorische  Entladungen 
bekunden.  Verfasser  erwähnt  ihrer  Verwandtechaft  mit  epileptischen  Zu- 
ständen Morel.  Samt),  vindicirt  ihnen  aber  einen  eigenartigen  Charakter. 
Sie  verlaufen  vorwiegend  als  tobsüchtiges  Irresein,  eingeleitet  und  abschlies- 
send mit  melancholischen  Stadien  (?):  Heredität  hier  nur  in  der  Hälfte  der 
Falle  nachweisbar,  der  Ausbruch  nicht  an  physiologische  l^ebensphasen  ge- 
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bunden.  Abnorme  Schidelentwicklung,  frühere  organisohe  Himerkrankungen, 
psychisch  deprimirende  oder  erregende  Einwirkangen  sind,  nebst  Heredität, 

ätiologisch  1  i  l.inrrroich.  Nicht  .selten  ii^iuppcn weises  Auftreten  von  Anfällen, 
woran  .sich  dann  ein  längeres  Intervall  n  ilit  Ge«renüher  der  vorigoti  Gruppe, 
wo  die  PropTiioPC  cino  s^'lilcchio .  hier  im  lit  schon  aUinäliges  .\usl!liMbr>ii  der 
AiiOillo  und  (Joncsiniir.  i>it'  hierher  i^clioriLrt'ii  Bcobachhinijen  10 — 1  ä  sind 
werthvoll«"  lllu.slralioiii'n  dieser  noch  so  (imiklon  Ilirnzustiiiide ,  die.  wenn  mit 
liefer  l>ewu>st.seinsslörungcn  und  binnen  wenigen  'I'agen  ablaufend,  auch  Verf. 
als  den  epileptischen  Anfallen  nahestehende  erklärt  (p.  93). 

Die  II.  Hauptgruppe  der  secandär  in  periodischer  Wiederkehr  ausge- 
lösten Anfälle  setzt  ebenfalls  eine  krankhafte  dauernde  Yeranlagung  oder 
Aenderung  des  centralen  Nervensystems  voraus,  auf  Grund  deren  periphere 
Reize  .mf  neurotischem  und  zwar  sensiblem  oder  vasomotorischem  Wege  jene 
hervorrufen. 

Diese  peripheren  Ursachen  siiid  in  Uterinleiden,  den  Vorfjantren  der  Mon- 
itnialion.  nach  dos  \'erf.  Erfahniniren  niöfrlicherweise  auch  in  <ler  circiiInlioiKS- 
storend.  n  Wiikiinir  von  Her/leiden,  Schwellung  der  Schilddrüse,  vorzeitiger 
Schädelnahl.svnuslüse  zu  suchen. 

Was  Verlauf  und  Ausgänge  des  periodischen  Irreseins  überhaupt  betrifft, 
so  kann  der  Anfällst}  pus  mit  der  Zeit  veränderte  Daner  und  modificirte  Er* 
scheinungen  bieten  (Tiransformation),  oder  die  Typose  wird  continuirlich  und 
es  zeigen  sich  nur  noch  Remissionen  und  Exacerbationen,  oder  die  Anfälle  ver- 
lieren sich ,  während  der  ititervallare  Grundznstand  sich  erhält  (Heiinnfr  mit 
PefVct  u  oder  auch  dieser  schwindet  (Qenesung).  Dieser  Ausgang  nur  bei  Ty- 
poseo  mit  kurz  dauernden  .XnOillen. 

Hezii^jlic'i  der  theraiieiü ischen  ivalhschläge  und  Erfahnmtren  des  Verf. 
nmss  an!"  das  Buch  selbst  Nerwiescn  werden,  das  als  motioi^raphische  Dar- 
stellung des  periodischen  Irreseins  vom  Slandpunki  einer  klinischen  Psychia- 
trie die  volle  Beachtung  ärztlicher  Kreise  verdient.  v.  K-E. 


Die  Krankheiten  des  Rückenmarks.  Zweite  und  dritte  Abtheilung.  Von 
Prof.  Wilhelm  Erb  in  Heidelberg.  1877.  1878.  (Handbuch  der  spec.  Pa- 
thologie und  Therapie.  Von  v.  Ziemssen.  XI.  Bd.  2.  Hälfte.) 

In  7.ienili<'h  rasclicr  FoL'c.  die  um  so  bemerkenswerüier  ist.  als  auf  den) 
zu  bearbeiiendt-n  (jcbicte  niclii  l>lus  von  Woche  zu  Woche  reichh'ches  Detail 
zulliesst,  sondern  gerade  während  der  Ausarbeitung  wichtige  das  Gebiet  völlig 
umgestaltende  Forschungen  zu  Tage  traten,  sind  die  zweite  und  dritte  Liefe- 
rung des  im  7.  Bde.  dieses  Archiv*s  (S.  255)  angezeigten  Lehrbuches  erschie-  * 
nen.  welche  die  Krankheiten  des  Ruckenmarkes  selbst  und  der  Med.  oblongata 
enthalten,  und  als  ein  Zeichen  der  Qunst  im  ärztlichen  Publikum  ist  es  anzu- 
sehen, dass  binnen  kürzerster  Zeit  eine  zweite  Auflage  desgesammten  Werkes 
nothwendig  geworden. 

Es  muas  aber  auch  gleich  hier  Eingangs  rühmend  hervorgehoben  wer- 
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den,  dass  der  \  orfasser  bemflht  war,  die  einzelnen  Kapitel  vom  Standpunnkte 
der  neuesten  Forschungen  zn  bearbeiten,  deren  Berücksichtigung  sich  selbst 

Vis  zu  einer  Zeit,  wo  das  Werk  schon  im  ürurkt»  sein  tnochte.  verfolgen  llisst; 
dem  ontsprcchenil  war  der  Verfasser  aucii  in  der  Lage  einen  wesentlich  dog- 
matischen .Stamljjunkt  oiii/.uiu'hinon .  dessen  Vorlheile  für  ein  Lehrbuch  erst 
recht  hervortreten,  wenn  mau  vereucht^  die  Hiickenmurkspathologie  dem  l'rak- 
tiker  in  dem  Zustande  vorzuführen,  deu  sie  einige  Jahre  früher  gezeigt.  Dass 
dabei  ihnlich  wie  in  der  frfiber  angezeigten  Abibeilung  die  Bearbeitung  der 
einzelnen  Abschnitte  sehr  angleich  aasfallen  mosste  —  man  vergleiche  die 
Abschnitte  „Erweichung^*  und  „Hintezstrangsklerose**  —  wird  begreiflich, 
wenn  man  vergleicht .  in  wie  ungleichem  Masse  die  Arbeit  der  Forscher  den 
verschiedenen  Kapiteln  der  Kückenmarkspathologie  zugewendet  ist. 

Den  Beginn  der  2.  Abllieilung.  der  Kiankheiten  des  Küskenniarks  selbst, 
macht  naluigeniüss  die  Myelitis;  wir  linden  hier  in  einer  kurzen  Einleitung 
eine  Beleucliiung  der  ganz  besonderen  Schwierigkeit,  welche  die  Eintheilung 
bereitet,  gegeben,  und  wird  der  Ausspruch  des  Verfassers,  dass  wir  jetzt  über- 
haupt noch  nicht  entscheiden  kSnnen,  was  acute  und  was  chronische  Myelitis 
sei,  so  recht  trefflich  illustrirt  darch  die  in  diesem  Jahre  bekannt  gewordene 
Debatte  zwischen  Leyden  und  Westphal.  zwei  Haaptk&mpfem  auf  diesem 
Gebiete.  Direct  daran  schliessen  anoh  dii^enigen  Bemerkungen  Erb's  bei  der 
chronischen  Myelitis  (S.  51)  an.  wo  er  über  die  systematischen  und  nicht 
systematischen  Krankheiten  und  seine  Stellung  zu  denst  Iben  spricht.  So  sehr 
man  auch  mit  der  in  einem  Lehrbuche  doi)peU  nothwi-ndii^i  n  Reserve  des 
Verfassers  einverstanden  sein  kann,  so  wäre  es  doch  gerade  im  Interes>e  sei- 
nes dogmatischen  Standpunktes  gewesen,  wenn  er  in  dieser  Frage  die  von 
Yulpian  und  Gharcot  zuerst  betonte  Trennung  der  Systemerkrankungen 
von  den  übrigen  völlig  acceptirt  h&tte;  es  darf  jetzt  mit  Sicherheit  behauptet 
werden,  dass  die  Lehre  von  den  Systemerkrankangen  im  ROckenmarfce,  geläu- 
tert durch  die  über  die  anatomischen  Grundlagen  der  Franzosen  hinausgehen- 
den Forschnngen  Fl  ecbs  ig 's.  zum  festen  Erwerbe  d<>t  nückenmarkspatholo- 
gie  geworden,  und  demgemäss  wird,  abgesehen  von  der  Kinlragung  weiteren 
Details  hier  die  bessernde  Hand  des  Verfassers  bei  einer  bald  wünschenswer- 
then  neuen  Autlage  vor  Allem  anzusetzen  haben.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort. 
diesen  unseren  Standpunkt  des  Breiteren  zu  verfechten.  do<-h  mochten  wir 
nur  darauf  hinweisen,  wie  durch  das  von  llallopeau  aufgestellte,  von  an- 
deren Autoren  erweiterte  and  in  Frankreich  ziemlich  allgemein  aooeptirte 
Schema  der  KQckcninarkskrankheiten,  so  viel  sich  auch  über  die  Einreihong 
verschiedener,  nicht  hinein  gehöriger  Dinge  rechten  ISsst,  das  ubersicbtliche 
Verst.'indniss  wesentlich  gefördert  wird. 

Indem  wir  in  das  M  iltoiisdie  eingehen,  kann  es  natürlich  nicht  unsere 
Sache  sein,  an  den  einzelnen  Alisclmitten  das  früher  ül  or  das  iresaminte  W  erk 
gefüllte  iTtheil  zu  erweisen,  elieiiso  weniif  wie  wir  uns  beinit.-si^t  sehen. 
Kitizelheilen.  naineutlicli  in  «ien  anatomischen  Details,  ndt  denen  wir  uns  nieh; 
vollständig  einver.sianden  erkliiien  können,  hier  zu  bemükeln:  je  ruckhalL>- 
loser  wir  andererseits  den  klinisch -therapeutischen  Theil,  dem  sich  die  von 
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Erb  vertretenen  Ansichten  von  der  Aotiologie.  namentlich  nach  der  allerdings 
vorläufig  nur  ange'lputctoii  Seite  der  neuropathischen  Disposition  olioiilairtii; 
anschliessen,  würdigen.  d»^slo  mehr  iialtenwir  uns  für  verpflichtet,  zwei  l'unlvle 
Ton  grösserer  Bedeutung  henrbaoheben,  wo  uns  die  Stellung  des  Terfusers 
aUsnsehr  durch  seine  gerade  hier  einsetKenden  Specialarbeiten  beeinflassst 
erscbeint. 

Wir  können  es  nicht  als  berechtigt  anerkennen,  dass  die  vom  Verfasser 
entdeckte  spastische  Spinalparalyse  als  ebenbürtig  der  Hinterstrangsklerose, 

wenn  aiich  mit  einem  Fraj^ezeichen  hinter  der  Bezeichnung  .,Seitenstrang- 
skleroso-*  versehen  angereiht  wird,  w.ihrend  dio  Sclerose  laterale  amyotrophi- 
que  —  man  mag,  wie  immer,  über  die  noch  unausgetragenen  klinischen  DilTc- 
renzen  zwischen  Charcot  und  Leyden  denken  — .  deren  Stellung  im  Systemo 
nun  unzweilelhaft  feststeht,  nur  als  ein  Appendix  zu  jener  angeführt  wird; 
es  stehen  derDentnng  der  spastisohsn  Spinalpaialyse  als  einer  länen  Lateral- 
sklerose, deren  anatomische  Möglichkeit  noch  su  erweisen  ist,  Befände  ge- 
wiegter Kliniker  entgegen,  w&hrend  der  ans  der  neaesten  Zeit  daf&r  anznfüh- 
rende  Fall  von  Stofella  wegen  des  fehlenden  mikroskopischen  Befandes  nicht 
als  massgebend  erachtet  werden  kann. 

Auch  in  der  Frage  der  Ataxie  scheint  uns  der  Autor  etwas  zu  weit  ge- 
trangen  zu  sein;  wir  werden  an  anderer  Stelle  Gelegenheit  haben  uns  darüber 
auszusprechen,  hier  möchten  wir  nur  erwähnen,  dass  wir  den  Fall  von 
■Spaeth-Schüppel  nicht  für  verwcrthbar  halten ,  schon  deshall  .  weil  in 
demselben  nicht  genau  festzustellen  ist,  was  noch  funcliünäfuhig  war  und  was 
nicht,  und  dass  es  nns  nicht  recht  elnlenehtea  will,  wie  man  die  Systeme  der 
Seitenstrfinge  nnd  speciell  die  directen  Kleinhimseitenstrangbahnen  fSr  die 
Lehre  von  der  Ataxie  ab  einer  Stöning  centrif agaler  Bahnen  in  Anspruch 
nehmen  kann,  oder,  wenn  man  der  Ansicht  Friedreich*s  folgt,  wo  in  den 
Uinterstrangen  die  ans  dem  ausserhalb  des  Rückenmarks  liegenden  Coordina- 
tionscentrum  centrifugal  verlaufenden  Bahnen  liegen  sollen.  —  Erwähnen 
wiillcn  wir.  dass  melirfach.  wo  dies  nothwcinlig  ist.  der  Text  durch  meist 
M  iiL-iiiaiisch  gelialtene  Zeichnungen  erläutert  ist,  an  denen  im  Grossen  und 
Ganzen  nichts  auszusetzen  ist.  (Flechsig  hat  an  einem  andern  Orte  auf  ein- 
zelne an  denselben  anzubringende  Correctiiren  aufmerksam  gemacht.) 

Die  dritte  Abtheüong,  welche  die  Krankheiten  der  Hedolla  oblongata 
behandelt,  wird  eingeleitet  dorch  eine  mit  Snsserst  belehrenden  meist  sehen»- 
tischen  Zeiehnnngen  versehene  anatomische  Darstellnng,  die  am  so  dankens- 
werther.  als  sie  schon  die  neuesten  Untersuchungen  Flechsiges  in  weitem 
Masse  berücksichtigt;  an  diese  schliesst  sich  eine  kurze  Besprechnng  der  Func- 
tionen dieses  noch  so  überaus  dunklen  Gebietes. 

Die  l>arslellun;^  der  Krankheiten  der  Oblongata  bezeichnet  Erb  selbst 
als  einen  Versuch,  dieses  lisher  kaum  symptomatisch  durchleuchtete  (iebiet 
auf  klinischer  und  pathologisch-auulomischer  Basis  zu  sichten.  Die  bekannte 
Thatsache,  dass  genaue  anatomisch,  namentlich  in  Hinblick  auf  Topographie 
mitenochte  FSUe  noch  selten  in  der  Literatur  sind,  lassen  es  erkl&rlich  er- 
scheinen, wenn  wir  hier  jene  scharfe  Localdiagnostik  vermissen ,  wie  sie  im 
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Rfickenmarke  seit  einigen  Jahren  erreicht  ist;  es  zeigt  sich  dies  nameDtlieh 

bei  den  Hämorrhagien.  wo  die  klinischen  Bilder  zum  Theil  schon  schematisch 
oonstruirt  werden  müssen,  oder  l>ei  den  Tumoren,  deren  speoielle  Localisatioo 
kaum  über  die  ersten  Anfänge  hinausgekominoii  ist. 

Fassen  wir  da.s  Kesultat  unserer  Besprecluing  zu.sanimen,  so  seilen  wir 
in  den»  voriiejü;enden  Diiciie  einen  wesentlichen  Fortschritt  erreicht,  denn  einer- 
seits liegen  nun  die  reichen  Forschungsresuitato  des  letzten  Jahrzehnts  dem 
grossen  Snstlichen  Pobliknm  in  einer  bequemen  ond  doch  tiefen  Darstellnng 
Tor,  andemtheils  wird  auch  der  Mitarbeitende  in  demselben  eine  nicht  nner« 
w&nsohte  Gnindlage  fSr  weitere  Unterscchungen  vorfinden. 

Schliessich  aber,  und  es  wird  uns  diesen  nationalen  Stam^nnkt  Jeder 
verzeihen,  der  beachtet,  in  wie  aufdringlicher  und  unangemessener  Weise  der- 
selbe von  antb  rer  Seite  neuerlichst  wieder  hervorgekehrt  wird .  constatirpn 
wir.  wie  vortheilhaft  sich  das  deutsche  V>uch  auszeichnet  vor  einer  ziemlich 
gleich/eilig  erschienonen  franznsichen  Ü;irst«'llnn<:  'Grasset;,  abgesehen  von 
allen  andern  Vorzügen,  durch  die  rückhaltslose  Anerkennung  «les  Impulses, 
welchen  die  Pathologie  des  Kückenmaikes  durch  die  französische  Schule  eiu- 
pfangen.  JL  Pick. 


Ringrose  Atkins.  A  oase  of  right  hemiplegia,  hemianaestbesia  and  apbasia 
hafing  for  its  prominent  anatomical  lesion  softening  of  the  left  latenü  lobe 
of  the  cerebeUum.  (Brain  1878.  II.  Part  pag.  410.) 

Die  Literatur  zur  Lehre  von  der  Localisation  im  Gehirne  hat  in  den 
letzten  Jahren  eine  solche  Ausdehnung  erlangt,  dass  es  begreitlicher  Weise 
unthiinlioh  ersdieint,  an  dieser  Stelle  aller  der  Beobaohtungen  zu  gedenken, 
welche  einfSsch  eine  Bestätigung  des  bisher  Bekannten  bringen;  dagegen 
scheint  vns  eine  breitere  Hittheilong  nnd  strenge  Kritik  de^enigen  FSlle  am 
Platze,  die  als  Ausnahmen  von  der  Regel  oder  gegen  dieselben  angeführt  wer- 
den ,  falls  nicht  Unklarheit  und  Vei-wirrung  in  das  eben  erschlossene  Gebiet 
hingetragen  werden  soll.  Von  der  letzteren  Art  scheint  der  hier  miUathei- 
lende  Fall  des  englischen  Autors. 

88j;ihriger  lediger  Mann,  dhne  bekannte  nervöse  Heredität:  seit  seiner 
.fugend  reizbar,  zeitweise  abnorm  in  seinem  Benehmen.  Nach  einem  in  seiner 
Jugend  durchgemachten  Fieber  wird  er  e^iileptiseh ;  die  Anfalle  sind  meisi 
leicht,  einmal  nach  einem  schwereren  Anfalle  wird  er  rechtsseitig  bemiplegisch 
und  apathisch;  nach  3 wöchentlicher  Dauer  schwinden  diese  Brschelnangoo; 
vorhergegangen  waren  häufige  Alkoholexcesse.  Einige  Zeit  ?or  seiner  Auf- 
nahme in  die  Irrenanstalt  wird  er  ungewöhnlich  erregt,  öfter  gewaltthitig« 
zeigt  hochgradige  Demenz.  Wahnideen  in  Form  von  Grössenwahn. 

Bei  der  Aufnahme  ist  er  gespriichig.  gut  gelaunt,  doch  sehr  leicht  reiz- 
bar, ruhelos;  sein  Gesichtsausdruck  dummlächelnd.  zutraulich;  er  zeigt  hoch- 
gradige Gedächtnisssrhwäche,  (irössenwalm ;  keine  niotorisehen  oder  sensiV»W*n 
Erscheinungen.   Der  Gang  gut,  später  legt  sich  die  Lrregung.  ratie^nt  be~ 
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soh&ftigt  sich  diifoh  «inig»  Zeit,  bis  er  eines  Morgeas  reehtsseitig  hemiplegisch, 
bemisnisthetisoh  und  apfttbisob  gefanden  wird;  er  ist  guut  bewussilos,  doch 

nicht  vollständig  oomaiös,  auf  lautes  Anrafen  öfTnet  er  die  Augen  und  büclct 
ohne  Verständniss  umher;  die  Pupillen  normal  weit,  bew"ü;li<  li.  Patient  brinnft 
weder  ein  Wort  hervor,  noch  aiu'h  einen  Ton;  in  den  foli^endeii  Tagen  loichlo 
Pcssorung.  er  iäclielt.  wenn  t?r  an;^t"S|irorhen  wird,  prheini  die  fnigebung  zu 
erkennen;  an  oineiu  tler  folgenden  Tage  rerhts.seilige  Convulsionen;  einmal 
soll  Patient  zu  dem  NVärier  gesprochen  hal.en.  doch  giebt  Verf.  an:  „I,  howe- 
ver  did  not  hear  him  speak.  and  could  not  bring  from  him  any  arliculate 
sound".  Exit  leih.  8  Tage  ntoh  dem  hemiplegisohen  Aafhlle;  Seetion  swei  (!) 
Tage  später. 

Hsoptbefond:  Verdiokung  des  SeihSdels;  HydrocephalDS  ext,  atberoma- 
tdse  Entartung  der  basalen  Gefasse;  Pia  mehrfach  verdickt  und  milchig  ge- 
triibt;  die  SpitlOD  der  Schläfen-  und  Orbitallappen  schlaffer,  sonst  keine  Ver- 
änderung der  grauen  Substanz;  die  Marklage  im  Allgemeinen  etwas  weicher: 
beide  Corpora  striata  scliladnr  nnd  abgeflacht,  besonders  im  stärkeren  Masse 
der  hintere  Contour  de.s  linken  Tlialanais  opticus;  der  dritte  Ventrikel  ftwas 
erweitert,  seine  ,.|>eduncles'*  zeigen  eine  schmutziggelbe  Farbe;  mehrfache 
Durchschnitte  zeigen  keine  Erweichung;  die  SUmwindungen  beider  Seiten 
erweisen  sich  als  normal.  Die  linke  meinhimh&lfte  zeigt  einen  grossen  Er* 
weiohnngsherd.  Rückenmark  normal.  Mikroskopische  Üntersachnng  konnte 
nicht  ausgeführt  werden. 

In  einer  eingehenden  Besprechung  des  Falles  kommt  der  Verf.  zu  dem 
Schlüsse,  dass  bei  dem  Umstände,  dass  es  sich  nicht  um  einen  Herd  im  Thal, 
opt..  sondern  um  eine  Abflachung  handelt,  die  Erscheinungen  der  Hemianäs- 
thesie  nicht  auf  diese  bezogen  worden  könne,  vielmehr  angenommen  werden 
müsse,  dass  die  Kleinhirniiision  tiine  lleininnng  auf  den  atrophischen  und  in 
seinen  histologischen  Elementen  ebenso  wie  das  Corp.  slriatum  eniarieten 
Thal.  opt.  ausgeübt  habe,  und  dass  die  Aphasie  die  Folge  der  Unterbrechung 
der  eben  dort  liegenden  Bahn  vom  Spraohcentrom  sei. 

Betrachten  wir  nun  ohne  Rocksicht  auf  den  Sectionsbefiind  das  klinische 
Bild  unseres  Falles,  so  durfte  die  Dentnng,  dass  es  sich  mm  einen  bei  einem 
Paralytiker  aufgetretenen  apoplekti formen  Anfall  gehandelt,  wohl  unschwer 
zu  erweisen  sein;  schwieriger  gestaltet  sich  die  Frage,  ob  hier  wirklich  Aphasie 
vorliegt:  wir  «glauben  gerechte  Zweifel  zu  hegen,  umsomehr  als  die  Diagnose 
bei  höherem  Grade  von  Bewusstseinsstörung,  und  falls  gar  nichts  gesprochen 
wird,  überhaupt  nicht  ürestellt  wer-leu  kann. 

Dieser  Deuiuug  entspricht  auch  der  Sectiousbefund;  vor  Allem  linden 
wir  die  der  Paralyse  nkommenden  Einaelbeiten  und  endlioh  das  Fehlen  jedes 
anf  den  lotsten  Anfall  za  beziehenden  Befände«,  das  nicht  befiremden  kann, 
seit  wir  wissen,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  progressiver  Paralyse,  die  im 
paralytischen  Anfalle  ihr  tödtliches  Ende  erreicht,  ein  negativer  Befund  za 
Tage  kommU  Dass  wir  an  der  Hand  dieses  Gedankenganges  die  Kleinhim- 
läsion  }:anz  ausser  Spiel  lassen  dürfen,  findet  umsomehr  seine  Berechtigung, 
als  die  Latenz  solcher  Läsionen  seit  den  Mittheüungen  ^iothnagels  viel 
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versländliclier  geworden;  die  Abflachung  dos  linken  Thal.  opt.  kann  wegen 
der  Uovollsländigkeit  dos  Befundes  nicht  als  Basis  einer  Discussion  dienen, 
es  wäre  nicht  unmöglich,  dass  es  sich  einfach  um  oinon  joncr  Zustände  han- 
delt, wio  seihst  bei  mässigeni  Hydroceplialus  vorkoninien.  ''AUoniings 
lässt  die  nolirte  irelliliclie  Verfärbung  die  Idee  einer  älteren  Hluiung  zu.) 

Jsoch  liäuen  wir  des  der  Psychoso  vorangehenden  Anfalles  von  rec  its- 
seiliger  Hemiplegie  und  Aphaitfe  eu  gedenken;  derselbe  entspricht,  ohne  den 
Thatsachen  Zwang  ansntban,  einem  jener  AnHUle,  wie  sie  nicht  selten  in 
frühen  Stadien  der  progressiven  Paralyse  Torkonunen,  ja  diese  sogar  einleiten. 
Dass  es  sich  hier  um  wirkliche  Aphasie  gehandelt  haben  mag,  kann  tugegebeo 
werden,  da  auch  diese  eine  nicht  seltene  Erscheinung  zu  dieser  Zeit  ist;  dass 
endlich  trotz  des  hesonders  betonten  Fehlens  motorischer  Erscheinungen  der 
ganze  Fall  als  eine  Paralyse  aafsufassen,  bedarf  keiner  weitiäufigen  Ausein* 
andersetzung. 

Wir  glauben  mit  dem  Vorangehenden  genugsam  erwiesen  zu  haben,  dass 
der  vorliegende  Fall  eine  wesentlich  andere  nnd,  wie  wir  glauben,  auch  viel 
'  einfachere  nnd  wahrscheinlichere  Deutung  zulasst,  and  demgenass  kaum  gegen 
die  Lehn)  von  der  Localisation  benntst  werden  darf;  dass  Shnliche  Irrthümer 
leider  noch  viel  au  oft  rorkommen,  wird  jeder  Kenner  der  Praxis  and  der 
Literatur  aus  eigener  Erfahrung  au  best&tigen  wissen. 


A.  Pick. 


Ucdruckt  bei  L.  bciiuuiacber  lu  bcriiu. 
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Berichtigender  Nactilrag  zu  der  Arbeit  über  die 

elektrische  Erregbarkeit  gelähmter  Mu^ikelii. 

Von 

Dr.  Freusberg. 

Als  ich  in  vorstelieiKl  genannter  Arbeit*)  die  du  Bois-Key niond*8che 
peripolare  Ik'schalTenlieit  der  Muskelmolekeln  zur  Erklärung  des  Mo- 
Iccularnu'cljani.NUiu.^  der  Contraction  bei  der  directen  elektrischen 
Reizung  des  Muskels  verwerthete,  musste  i(  Ii  mir  ühvv  die  Consequenz 
klar  8ciu,  dass  die  dort  entwickelte  Hypothese,  sollte  sie  glaubhaft 
sein,  mit  den  Thatsachen  der  allgemeinen  Ner\enphYsiülogie,  die  mau 
aus  einer  peripolaren  Beschaffenheit  der  Molekeln  erklärte,  in  befrie- 
digender Harmonie  sich  befinden  müsse. 

Ich  habe  mich  daher,  bevor  ich  mit  der  peripolaren  Beschaf- 
feaheit,  als  einem  vichtigen  Factor  in  meiner  Hypothese  rechnete, 
fiberzeugt,  daaa  eine  solche  Harmonie  bestehe,  ich  bin  den  Be- 
weis dalQr  aber,  weil  es  sieh  um  rein  physiologische  Fragen  bandelt, 
in  diesem  Archiv  schuldig  geblieben,  habe  denselben  aber  ausgeführt 
in  einem  Mannscript,  welches  im  Archiv  für  Physiologie  meine  Hypo- 
these nnd  ihre  Grfinde  vom  physiologischen  Standpunkt  dannlegen 
bestimmt  war. 

Es  handelt  sich  hauptsächlich  darum,  die  in  obiger  Arbeit  ausge- 
führte Achsenneigung  der  Holekeb  zum  —  Pol  hin  dadurch  annehm- 
bar zu  machen,  dass  aus  ihr  sich  die  negative  Schwankung  des  ruhen- 
den Mnskelstroms  ableiten  Besse. 

Dies  ist  in  der  That  der  Fall: 
1.  Durch  Zuziehung  einer  Hülfidiypothese,  dass  die  -|-  und  — 


*)  S.  244  dieses  Bandes. 

▲rcliiv  f.  P>>chiAtrie.  IX.  3.  Ucft.  31 
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Zone  der  Molekeln  mit  deren  Vitalit&tszustftnden  an  Ausdeh- 
nung nnd  damit  an  polarer  Wirksamkeit  Tersehteden  seicD, 
and  zwar  so,  dass  die  -|-  Zone  ein  Biosliegen  der  wirklich 
lebenstbätigen  Snbstans  bedeute,  die  —  Zone  dagegen  gleich- 
sam  erstarrende  Krusten  darstelle,  welche  einschmelzen  bei 
regerem  Leben  i.  e.  Function,  und  welche  sich  ausbreiten 
und  zunehmen  bei  Buhe  und  beim  Absterben  des  Molekels; 
daher  die  ~  Polarität  des  kflnstlichen,  absterbenden  QQe^ 
Schnitts,  gegenfiber  dem  lebensfilhigen  Molekel  des  Lftngi- 
Schnitts  (ruhender  Huskelstrom). 
2.  Durch  die  Voraassetzuog,  dass  die  elektrische  Durchströ- 
mung  die  Polarität  der  Molekeln  vermehre,  und  zwar  an  der 
Anode  die  negative  und  an  der  Kathode_die  -|-  Polarität  der 
Molekeln  einseitig  erhöhe. 
Ich  führe  diese  Dinge  und  Erkhlruiigen  nicht  weiter  ans,  betone 
nur,  dass  ich  noch  jetzt  meine  hypothetisclie  Construction  ebenso  gut 
für  verfechtbar  halten  rauss,  als  die  du  Bois'sche  Hypothese  vwi 
der  peripolaren  Beschaffenheit  der  Molekeln  ihre  Vertreter  fand. 

Darum  hoffe  ich,  trotzdem  ich  unterdessen  zu  ganz  audt  rtn  An- 
sichten und  zu  einem  Aufgeben  der  peripolaren  Beschaffenheit  der 
Molikilu  gelangt  bin,  nicht  von  dem  Vorwurf  getroffen  zu  werden, 
dass  ich  kritiklos  und  voreilig  bei  der  ersten  Bearbeitung  des  Gegen- 
standes verfahren  bin. 

Ich  habe  die  in  obigem  Aufsatz  (Anmerkung)  angedeutete  Hypo- 
these über  die  Molekularmechanik  des  Nerven  vi*eiter  verfolgt  uod 
den  elektrotonischen  Zustand  drs  Nerven  in  einer  der  für  den  Muskel 
dargestellten  ganz  entsprechenden  Weise  anfänglich  aufgefasst  als 
Wirkung  der  Verschiebung  der  Molekeln  auf  ihrer  gemeinsamen  Längs- 
achse einer-  und  Neigung  ihrer  Achsen  andererseits;  Alles  schien  zu 
stimmen  mit  den  Erscheinungen  des  ruhenden  Nervenstroras  und  der 
negativen  Schwankung.  Aber  die  Thatsache  des  lawinenartigen  An- 
schwellens der  Nervenerregung  fand  darin  keinen  Platz.  Sie  führt 
zu  dem  Schluss,  dass  man  sich  die  Nervenniolekeln  nicht  einfach  als 
elastisclie  Körper  resp.  Ri-jiräsentanten  elastischer  Kräfte  vorstellen 
darf,  sondern  als  Kraftproducenten ,  als  kleinste  lebendige  Einheiten 
—  dass  man  also  nicht  von  einer  MolekularnK^fliniiik  in  engerem,  so- 
zusagen im  passiven  Sinne  sprechen  kann,  üoudern  von  Molekularzu- 
ständ-  ii  des  Nerven. 

Zu  welchen  Anschaiumpen  liber  diese  .Molekularzustände  des  Ner- 
ven ich  wi'iterliin  ^eknnmien  bin,  werde  ich  an  anderer  Stelle  aus- 
führen und  mit  Gründen  belegen.  Hier  nur  so  viel,  dass  es  sich  um 
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ein  FuDdameDtalprincip  der  animalen  FonetioDen  zu  handeln  schien, 
and  dasa  dämm  eine  Revision  der  Anschaaangen  Aber  die  Moleknlar- 
vorginge  im  Moskel  ffir  mich  nöthig  wurde.  In  Folgendem  soll  die 
hierfiber  gewonnene  Anschannng  dargestellt  werden,  als  Correctar  der 
firfiher  ausgeffthrten. 

Ich  bconerke,  dass  die  oben  bezeichnete  Hfllfshypothese,  dass  die 
polaren  Zonen  der  Molekeln  mit  den  Zuständen  der  Molekeln  an  Aus- 
dehnung sich  verändern,  den  Keim  der  neuen  Anschauung  in  sich 
trägt  Weiche  Berfihrungspunkte  meine  Anschauung  hat  mit  der 
Hermann'schen  Hypothese,  dass  die  den  ruhenden  Nerven-  und 
Maskeistrom  erzeugenden  elektrischen  Differenzen  in  verschieden  weit 
vorgeschrittenem  Absterben  der  Theilc  begrändet  sei,  resp.  in  wiefern 
meine  Anschauung  dieselbe  erweitert,  wird  aus  der  Darstellung  her- 
vorgehen. Aus  derselben  wird  sich  ebenso  das  Wesentliche  meiner 
Anschauung  fiber  den  Vorgang  und  die  Molekularzustände  des  Nerven 
xnrfickconstmiren  lassen. 


Die  Muskelmolekeln  sind  nicht  peripolar,  sondern  in  sich  homo- 
gen, aber  unter  einander  elektrisch  differeut  je  nach  ihren  Vitalitäts« 
(Activitäts-)  Zuständen.  Das  lebensthätige  Molekel  ist  -f-  gegenüber 
den  relativ  ruhenden.  Es  läuft  auf  dasselbe  hinaus,  wenn  ich  sage: 
die  4~  l^olarität  des  Molekels  wächst  mit  seiner  intramolekulären 
Spannung. 

Das  Molekel  strebt  Kugelform  einzunehmen,  als  die  Form,  in  wel- 
cher es-  bei  gleicher  Masse  die  geringste  Oberfläche,  den  geringsten 
Aussendruck  hiitte.  Aber  die  Molekeln  sind  so  dicht  aneinander  auf- 
gereiht in  begrenztem  Kaum,  dass  sie  in  der  Längsachse  sich  gegen- 
seitig drücken,  sich  platt  drücken,  wodurch  Ausdehnung  am  Aequator, 
und  damit  vernielirter  gegenseitiger  Druck  der  verschiedenen  Längs- 
reihen angehürigen  Molekel  eintreten  muss.  Also  das  Molekel  ist  im 
idealen  Kuhestand  comprimirt  —  es  besitzt  in  Folge  dessen  ein  Quan-  • 
tum  Spannkraft  (intramolekulare  Spannung),  welches  die  Gompression 
zu  überwinden  strebt:  Diese  Spannkraft  ist  aber  nicht  die  eines 
ela.stischen  Körpers  im  physikalischen  Sinne,  sie  ist,  als  Kraft  einer 
lebendigen  Substanz,  bedingt  im  Leben,  in  den  Lebeusvorgiingen  der- 
selben; sagen  wir  dass  in  einer  Steigerung  der  chemischen  Affinitäten 
zum  Sauerstoff  Jene  Steigerung  der  intramolekularen  Spannung  be- 
stehe; also  durch  die  lUchtigkeit  der  Muskelsubstanz,  durch  das  enge 
Aufeinanderdrucken  der  Molekeln,  ist  der  Stoffumsatz  ein  regerer. 
Nun  nehmen  wir  an,  dass  die  Verbreuuuugsprocesse  des  Molekels  eine 
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Rotation  desselben  mit  sich  fähren,  so  hat  dies  rar  Folge,  das«  durch  ' 
die  eintretende  AchsenTerkfirrang  nnd  eentrifogale  Aeqnatorialverbrri- 
temng  die  Molekeln  activ  jene  Gestalt  einnehmen,  die  ohnehin  iür 
nahes  Beisammengedrängtsein  ihnen  passiv  aufzwingt  Nehmen  wir 
wenigstens  an,  dass  die  genannte  Rotation  mit  solcher  Kraft  Statt 
habe.  Dadorch  wird  in  der  Langsrichtong  der  gegenseitige  intermo- 
leknlare  Druck  aufgehoben,  der  intramolekniire  Druck  fQhrt  nur  an 
der  Berfihrungsstelle  der  Aequatorialsonen  der  verschiedenen  lAngs- 
reihen  angehOrigen  Holekeln  zn  intermolekularem  gegenseitigem  Dmelc 
—  und  zwar  zn  gesteigertem  Druck;  nnd  eben  dieser  extramolekulare 
Druck  hemmt  wieder  die  S&ttigung  der  Molekeln,  weil  er  die  Neu- 
entstehung  von  Affinitäten,  den  Stoflfumsatz,  wie  gesagt,  steigert;  es 
herrscht  also  im  Molekel  —  im  Ruhestand  —  eine  hOherere  intra- 
moleknläre  Spannung,  als  wirksam  werden  kann,  der  extramolekulare 
Druck  hält  einen  Theil  der  intramolekularen  Spannung  stationftr  und 
der  Entladung  entzogen.  Man  kann  sich  dies  auch  so  klar  machen. 
Der  Zustand  aufgehobener  vitaler  intramolekularer  Spannung  des 
Molekels  d.  i.  der  vollzogener  Sättigung  seiner  Affinit&ten  wftre  iden- 
tisch mit  Einnahme  der  Kugelgestalt.  Und  weil  nun  Kugelgestalt 
wegen  der  dichten  Lagerung  (extramolekularer  Druck)  nicht  einge- 
Dommen  werden  kann,  ist  volle  Sättigung,  i.  e.  Ruhe  und  Aufhören 
des  intramolekularen  Druckes  nicht  mOglich. 

Nun  herrscht  im  Muskel  ein  Tonus,  ra  dessen  Annahme  die  Phy- 
siologen ja  immer  mehr  zurQckkehren.  Ich  fasse  den  Einfluss  der  Ner- 
venerregung  auf  den  Muskel  als  eine  Steigerung  des  intermoleknlaren 
Druckes  in  der  Muskelfaser  auf,  was  ich  hier  nicht  weitet*  ausfOhre. 
Also  im  Organismus  vnrd  ständig  durch  leichte  Nervenerregnng  «ne 
„tonische*^  Steigerung  des  intermolekularen  Druckes  erzeugt.  Nun 
ist  es,  wie  schon  gesagt,  der  extramoleku1ai-<^  Druck  rep.  seine  Stei- 
gerung', welche  die  Lebensprocesse  des  Molekels,  die  Erzeugung  ela^^ti- 
schei  Kraft  anregen.  Und  diese  „toDische"  Steigerung  der  molekula- 
•  ren  Lebensthähigkeit  i.  e.  der  intramolekularen  Spannug  hat  wiederum 
zur  Folge  eine  gestei^^orti;  Rotation  des  Molekels  mit  gesteigerter 
Achsen  Verkürzung  und  «rliöhtereni  frr^'onseitigen  Druck  der  Aequa- 
torialzonen.  Ersterer  bewirkt  geradezu  einen  —  Druck,  also  eine 
gegenseitige  Anziehung  der  Molekeln  in  der  Längsachse.  Es  i^t  er- 
sichtlich, von  welcher  Wichtigkeit  dies  für  die  Function  des  Muskels 
ist.  Der  Thätigkeitsgrad,  zn  dem  der  Impuls  vom  intermolekularen 
Druck  gegeben  ist,  kann  aber  nicht  voll  stattfinden,  die  geschaffenen 
Affinitäten  kOnnen  nicht  voll  gesättigt  werden,  weil  am  Ae<|uator 
wegen  der  gewachsenen  Aequatorialverbreitung  ein  gesteigerter  inter- 
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molekularer  Hruck  herrscht,  also  ein  neues  Quantum  Spannkraft  wird 
stationär  und  so  zu  sagen  latent  gehalten. 

Damit  haben  wir  den  Muskel  im  Ruhezustand,  d.  K.  ausserhalb 
des  Zustandes  der  „Contraction".  Sein  Ruhezustand  ist  ein  höchst  re- 
lativer, im  Grunde  besteht  ja  ein  gleichmässiger  Umsatz  stets  zuströ- 
mender Kraft  in  Arbeit  (Rotatiun),  was  ubereinstimmt  mit  den  Ver- 
suchen von  PflQger,  Zuntz  u.  A.,  dass  im  Muskel  in  Ruhe  enorme 
Arbeit,  die  Hauptmasse  der  WärraeenEeugung  des  ThlerkOrpers  über- 
haupt geleistet  wird.  Eben  weil  diese  Arbeit  eontinairlich  geschieht, 
erscbdnt  der  Zustand  des  Maskeis  als  Rohe.  Und  diese  Arbeit  ge- 
Hclueht  deshalb  continuirlich  und  gleichmftssig,  weil  Erregung  and  Wider* 
stand  und  Arbeit  stets  in  gleichem  Verh&ltniss  zu  einander  stehen. 
Der  intermoleknlare  Druck  wird  durch  NervenelnUfisse  und  durch  die 
Arbeit  der  Molekeln,  stets  auf  gleicher  Hohe  erhalten,  und  der  sich 
in  Rotationserregung  abgleichende  intramolekulare  Druck  wird  dnrch 
den  extramoleknlaren  Druck  stets  neu  erzeugt 

Der  Muskel  ist  im  Ruhezustand,  wenn  der  intermole- 
kulare Druck  der  intramoleknlaren  Spannung  von  mässi- 
gerer  Intensität  das  Gleichgewicht  hält  und  deren  Kraftent- 
faltnng  zurfickhält 

Der  Muskel  geräth  in  den  Zustand  der  Thätigkeit,  wenn 
der  intramolekulare  Druck  den  intermolekularen  über- 
windet. 

Die  Ueberföhrung  in  den  Zustand  der  Thätigkeit  hat  ihre  Quelle 
darin,  dass  eine  Steigerung  des  intermolekularen  Druckes  —  durch 
Nervenerregnng  —  eine  Steigerung  des  intramoleknlaren  Druckes  be- 
wirkt, und  zwar  wächst  der*  intramolekulare  Druck  nicht  proportional 
dem  intermolekularen,  sondern  in  rascherer  Progression,  was  ein- 
leuchtet, wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass  es  sich  um  lebende 
Substanz  handelt,  welche  eigene  Arbeit  leistet. 

Den  durch  Nervenreiz  erzeugten  Thätigkeitszustand  der  Muskel- 
molekel kann  man  sich  also  so  vorstellen,  dass  eine  verstärkte  Ro- 
tation, folglich  vermehrte  Achsenrotation,  i.  e.  negativer  Druck  In 
der  Längsachse  entsteht,  welcher  stärker  ist,  als  dass  er  dnreh  das 
Anfeinanderrficken  der  Molekeln  und  durch  Verkürzung  der  Abstände 
ihrer  Mittelpunkte  compenslrt  wfirde. 

So  verstehen  wir  aus  den  Molekularvorgängen,  wie  der  Muskel 
nicht  blos  sieb  verkürzt,  .«ondern  durch  seine  Gontraction  auch  noch 
Gewichte  hebt.  d.  i.  negativen  Drack  auf  dieselben  übt. 

Die  betrachtete  Versetzung  in  Thätigkeit,  die  Muskelzucknng, 
dauert  so  lange,  als  das  Uebergewicht  des  intramolekularen  Druckes 
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Aber  den  intermolekularen.  Wenn  vom  Nerv  her  ein  frleichraässiger 
Impuls  einwirkt,  so  wird  intramolekularer  Uebortlruck  erzeugt,  der 
in  verstärkter  Rotation,  d.  i.  verstärkte  Arbeit  sich  umsetzt.  Aber 
eben  durch  die  verstärkte  Rotation  entsteht  verstärkter  gegenseitiger 
Aequatorialdnick,  also  rerstirkteT  intermolekularer  Druck,  der  wie- 
denim  iii*g  Gleichgewicht  mit  dem  intramolekularen  sich  setzt  und 
<durch  Ergänzung  der  AIBnitftten)  verhindert,  dass  alle  chemische 
Spannkraft  des  Molekels  sieh  in  Rotation  erschöpft,  der  also  die  Ro- 
tation regulirt. 

Im  tonisch  contrahirten  Muskel  ist  also,  wie  im  Rnheznstande, 
intramolekularer  und  extramolekularer  Druck  im  Gleichgewicht,  aber 
beide  stehen  auf  höherer  Stufe,  als  in  der  Ruhe. 

Sobald  der  Impuls  vom  Nerven  nach  kfirzerer  oder  Ungerer 
Dauer  aufhOrt,  findet  der  intramolekulare  Druck,  indem  er  sich  in 
Rotation  ausgiebt,  keinen  Ersatz,  weil  der  intermolekulare  Druck 
nachgelassen  hat,  und  so  stellen,  indem  die  Contraction  den  Impuls 
um  eine  kleine  Zeit  flberdauert,  der  intramolekulare  und  der  inter- 
molekulare Druck  sich  wieder  ein  in  die  Gleichgewichtslage  niedri- 
gerer Stufe,  die  nämlich  dem  „Ruhezustande**  entspricht 

Also  Muskelzucknng  ist  die  äussere  Erscheinungsweise 
dafür,  dass  der  intramolekulare  Druck  den  intermolekula- 
ren überwindet. 

Dauernde  Muskelcontraction  ist  der  äussere  Ausdruck 
daffir,  dass  auf  einer  höheren  Stufe  als  in  der  Ruhe,  der 
intra-  und  extramolekulare  Druck  in  Gleichgewicht  stehen. 

Eine  Mittelstufe  zwischen  Ruhe  und  Thfttigkeit  ist  die  gesteigerte 
Erregbarkeit  des  Muskels.  Sie  besteht  darin,  dass  das  Gleichgewicht 
zwischen  intra-  und  intermolekularem  Druck  auf  einer  hohem  Stufe 
als  normaliter  in  der  Ruhe,  auf  einer  niedrigeren  als  bei  der  Dauetcon- 
traction  hergestellt  ist  Durch  einen  von  Aussen  her  (vom  Nerv  her) 
stets  hoch  erhaltenen  intermolekularen  Druck  wird  der  intramoleku- 
lare Druck  stets  auf  gleich  erhöhter  Stufe  erhalten  und  wird  so  Te^ 
hindert,  dass  die  intramolekulare  Spannung  des  Molekels  in  seiner 
gesteigerten  Rotationsthfttigkeit  sich  ausgiebt  und  sinkt;  die  gestei- 
gerte Rotationsthfttigkeit  der  Molekel  muss  zu  verschärfter  —  doch  nicht 
den  bei  der  »Contraction**  vorhandenen  Grad  erreichender  —  Gestalt- 
veränderung fahren;  daher  muss  ein  solcher  Muskel  sich  gespannter, 
härter  anffihlen  als  in  der  Ruhe.  Da,  wie  wir  uns  vorstellen,  die 
physiologische  Erregung  gerade  dadurch  entsteht,  dass,  auf  einseitige 
Steigerung  des  intermolekularen  Druckes  auch  die  intramolekulare 
Spannung  wächst  und  zwar  rascher  und  jene  fiberwindend  wichst, 
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—  so  ist  ersichtiicb,  dass,  bei  hohem  inter-  und  intramolekularen 
Druck  ein  geringerer  Anstoss  nöthig  ist,  um  die  Ueberwinduug  den 
intermolekularen  Druckes  d.  i.  Zuckung  so  erzeugen.  —  Solche  ge- 
steigerte lidrregbarkeit  der  Muskeln  ist  zu  erwarten,  wenn  durch  Reiz- 
zustände  im  Nenrensystem  der  physiologische  Touvm  der  Muskeln  ge- 
steigert wird. 

Aber  noch  auf  eine  andere,  und  zwar  anscheinend  entgegenge- 
setzte Weise  kann  die  Anspruchsfähigkeit  des  Muskels  uiul  seine  Ar- 
beitsleistung erhöht  werden,  niimlich  durch  (einseitige)  Minderung  des 
interraolekulHren  Druckes,  ich  meine  durch  Dehnung,  durch  einen  Zug. 
der  die  Endpunkte  des  Muskels  aus  einander  hält.  In  der  That  ist 
ja  experimentell  bewiesen,  dass  die  „Belastung"  die  Arbeit  des  Mus- 
kels erhöht.  Dem  dichten  Aufeinanderdrängen  der  Molekeln,  ihrem 
gegenseitigen  (extramolekularen)  Druck  wird  dadurch  entgegengewirkt 
und  damit  dem  die  Entladung  der  intramolekularen  Spannkraft  hem- 
menden, regulirenden  Princip;  durch  die  Minderung  des  gegenseitigen 
Druckes  in  der  Längsachse  wird  die  durch  denselben  begründete, 
aber  als  stationär  oder  latent  bezeichnete  Spannkraft  des  Molekels 
frei,  und  in  einem  belasteten  Muskel  werden  dal^r  die  in  ihm  vor- 
handene Spannkräfte  besser  ausgenutzt,  wenn  er  erregt  winl  (bei  der 
erregten  Tliätigkeit  ist  alsdann  der  durch  die  Belastung  geminderte 
intermolekulare  Druck  wieder  iibercompensirt  dureh  die  verstärkte 
Rotation  mit  Achsenverkürzuiig  und  Aequatorialverbreiterung). 

Geseliielit  eine  solche  Dehnung  pltitzlicli.  so  überwiegt  monieiitan 
die  intramolekulare  Spannung  über  die  iutenuolekulare.  durch  die  plötz- 
liche MiiHlerung  des  gegenseitigen  Mob  kulardrucks  iu  der  Uängsriehtung 
Werden  die  durcii  denseli<en  latent  gelialteiM  U.  von  der  >^;ttti,i:ung  nbge- 
halteiii-ii  Affin. täten  plötzlich  frei,  die  .Mttb  keln  entladen  |»l«it/lieli  ein 
Quantum  Spannkraft,  der  in  der  bisherigen  Höhe  des  intei  niHU  kiiln- 
ren  Druckes  Hindernisse  entgegenstanden:  die  Mokkeln  geratlien  in 
liotation,  Verkürzung,  in  der  sie  dieses  (Quantum  Spannkraft  ausge- 
ben, wodurch  dann  ihre  intramolekulare  Spannung  wieder  mit  der 
extramolekularen  in  < ileichgewiclit,  auf  niedrigere  Stufe  gesetzt  wird 
(Ruhe).  l*^s  erfolgt  also  eine  kurzdauernde  und  massige  (-'ontracti(»n: 
darin  glaube  ich  die  Entstehung  der  sogenaunteu  behueurefiexe  zu 
sehen*). 

Um  es  kurz  zu  sagen:  das  Molekel  des  normalen  »ruhenden'* 


*)  Ich  wt  rrie  auf  die  Sehueurellexe  iu  diesem  öiuue  io  einer  anderen 
Arbeit  zuiuokkuuimou. 
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Muskels  im  Körper  befindet  sich  in  einem  solchen  Zustande  -innerer 
Spannung,  da^s 

sowohl  das  plötzliche  Anwachsen  des  extramolekularen  (inter- 
molekularen)  Druckes  vom  Nerven  aus  zu  einer  explosiven  Kraftent- 
haltung (intramulckularen  Drucksteigeruug)  führt; 

als  <-ni(-)i  bei  plöt/Iicher  Minderung  des  intermolekularen  Druckes 
freiwcrdeude  intramolekulare  Hpanukraft  wirksam  wird; 

in  beiden  Fällen  entsteht  rotatorische  Achsenverkunmng,  i.  e. 
Huskelcontraction. 


Wir  kommen  jetzt  zur  elektrischen  Heizung  des  Muskels  ver» 
mittelst  des  direct  durchströmenden  constanten  Stromes. 

Gleich  wie  meine  frühere  Hypothese,  so  basire  ich  auch  die  fol- 
genden Ausführungen  auf  die  (translatorische)  Verschiebung  der  flüs- 
sigen Molekeln  der  iutrapolar<  ii  Strecke  in  der  Richtung  zum  ( — )  Pol, 

Diese  Verschiebung  (auf  der  Längsachse  der  Molekelreihen  bei 
Langsdurch^trümung)  kann  wegen  des  dichten  (iedräugtseins  der  Mo- 
lekeln natürlich  nur  eine  minimale  sein.  Die  translatorische  Kraft 
wirkt  auf  jeden  Tunkt  der  gleichen  intcrpolaren  Strecken  (sei  es  die 
kürzeste,  sei  es  eine  Strunischleife)  mit  gleicher  Starke;  der  einem 
Molekel  (Inrcli  sie  gegebene  Anst(»ss  erweckt  in  diesem  Activität.  da- 
durch Steigerung  des  von  ihm  seinem  näher  zum  —  Toi  hin  liegen- 
den Nachbarn  mitgetheilten  extramolekularen  Druckes,  dieses  wiederum 
drückt  auf  das  in  der  Kichtung  zur  Kathode  fulgeiide  Molekel  mit 
der  Summe  aus  der  translatorischen  Kraft  des  Stromes  und  aus  sei- 
nem eigenen  erhöhten  Eigendruck,  und  so  nimmt  der  extraniolekiilare 
und  ebenso  der  intramolekulare  Druck  zum  ( — )  Toi  hiu  progressiv  zu 
—  Katelectrotonus. 

Durch  den  Zug  der  Molekeln  der  intrapolaren  Strecke  ztmi  —  Pol 
hin  muss  ersichtlicher  Weise  (am  -\-  Pol  negativer  Druck  und  indem 
dieser  sich  auf  eine  weitere  Strecke  vertheilt),  in  der  anodischen 
Kegion  herabgesetzter  intermolekularer  Druck  herrschen  —  Anelec- 
trotonus.  Es  wäre  nun  zu  erwarten,  dass  diese  Drucksteigerung  resp. 
Verminderung  sich  in  Ausgleieh  setzte  mit  ileii  I)ruckverhältiiis>«en 
der  benachbarten  extrapolaren  Kegion,  Ob  bei  percutaner  Elektri^a- 
tion  wirklich  der  elektrotonische  Zustand  sich  über  die  Pole  hinaus 
extrapolar  erstreckt,  ist  meines  Wissens  iTk  lit  festgestellt  und  dürfte 
wegen  der  unvermeidlichen  Strouischleifen  zu  untersuchen  schwer 
sein.  Für  das  Nervmuskel präparat  der  l'hysiologen  ist  aber  experi- 
mentell festgestellt,  das^,  anders  als  beim  Nerven,  Katelectrotouus 
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vnd  AnelectrotoDiu  nicht  Uber  die  intrspolare  Strecke  binauagreifen, 
und  fiich  nicht  extrapolar  abgleichen.  Das  kann  man  sich  nur  da- 
durch vorstellen,  dass  Molekeln  an  den  Polen  untergehen.  Den  in- 
termolekularen Druck  lernten  wir  ja  als  den  Regulator  und  Enenger 
von  Holekulararbeit  xugleich  kennen,  er  bildet  gleichsam  den  Kraft- 
▼orrath  des  Muskels.  Indem  er  an  der  Anode  vermindert  wird,  wird 
die  in  Rotation  jeden  Augenblick  auch  ohne  Gontraction  verbrauchte 
intramolekulare  Spannung  nicht  neu  ersetit,  und  wird  die  durch  das 
dichte  Anfeinandergedringtsein  der  Molekeln,  also  durch  intermole- 
kularen Druck  vorher  latent  gehaltene  intramolekulare  Spannung  frei 
und  wird  gleichfalls  in  Rotation  ausgegeben.  Dann  haben  wir,  je 
niher  an  der  Anode,  um  so  ausgesprochener,  Molekeln  von  vermin- 
derter vitaler  Energie.  Beim  Muskelpr&parat  ausserhalb  des  KOrpers 
werden  die  dem  -f-  Pol  unmittelbar  anliegenden  Molekeln  nicht  mehr 
durch  ihre  vitale  Reprodnction  der  elektrolytischen  Kraft  des  Poles 
vriderstehen,  und  im  Maasse  als  sie  untergehen,  gerathen  die  nächst- 
folgenden unter  verminderten  Druck,  den  sie  durch  Verausgabung 
ihres  intramolekularen  Druckes,  d.  h.  durch  eigene  Schwächung  jeden 
Augenblick  compensiren.  Mit  andern  Worten:  die  Molekeln  nähern 
sich  mehr  der  Kugelgestalt,  zwar  unter  Einbusse  eines  Theiles  ihrer 
gerade  in  der  Gompression  wurzelnden  Spannkraft,  aber  mit  der  Wir- 
kung, dass  die  gegenseitige  innige  Berührung,  der  intermolekulare 
Druck,  gewahrt  bleibt,  so  dass  die  extrapolar  gelegenen  Molekeln 
nicht  zum  Ersatz  in  die  intrapolare  Strecke  einrücken.  —  Die  dem 
-f-  Pol  unmittelbar  anliegenden  Molekeln  haben  am  vollkommensten 
die  Kugelgestalt  angenommen  und  ihre  vitale  Spannung  damit  ver- 
loren und  zerfallen  elektrolytisch. 

An  der  Kathode  hirifrcgen  wachst  durch  die  Verschiebung  der 
Molekeln  der  inter-  und  intramolekulare  Druck  zu  einem  excessiven 
Grade.  Sogleich  wenlen  wir  sehen,  wie  man  sich  plausibel  vorstellen 
kann,  dass  nur  mit  einem  gewissen  Maximum  an  intramolekularer 
Spannung  das  Leb^n  des  Molekels  verträglich  ist.  so  dass  dieses 
Maximum  beim  Muskel  ausserhalb  de<  Körpers  ohne  Schädigung  nicht 
Überschritten  werden  darf.  Also  Molekeln  gehen  am  (— )  Toi  unter 
und  es  wird  dadurcli  unmittelbar  am  Pol  selbst  eine  Keduction  des 
Molekulardruckes  auf  die  Normalhöhe  hergestellt,  so  dass  sich  der 
gesteigerte  Druck  nicht  auf  die  extrapolare  Strecke  fortpflanzt. 

Beiläufig  sei  bemerkt,  dass  aus  dem  Untergang  der  Molekeln  an 
den  Polen  sich  der  Umstand,  dass  mit  der  Starke  und  mit  der  l)auor 
des  Stromes  die  Grenze  zwischen  intrapolarer  auodis<'lK'r  und  katliodl- 
scher  Region  sich  zum  (— )  i'oi  hin  verschiebt,  leicht  ableiten  lässt. 
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Dr.  Prensberg, 


Als  Resultat  dieser  rorlAofigen  Formnlinmg  des  Voiganges  sei 
our  betont,  ein  wie  grundverschiedener  Vorgang  die  anf  elek- 
trischen Reis  geschehende  Zustandsverftndernng  des  Mus- 
kels ist  von  dem  physiologischen  Erregungsvorgang  von 
Nerven  aus. 

Bei  letzterem  gleicht  sich  stets  nicht  nur  der  Druck  in  der  gsn- 
sen  Muskelfaser  gleichm&ssig  aus,  sondern  intra-  und  intermolekniiunr 
Druck  reguliren  sich  gegenseitig  in  solcher  Weise,  dass  nie  alle  Kraft 
verausgabt  wird:   Der  elektrische  Strom  thnt  dieser  Selbstregulatiott 

der  Molekeln  Zwang  an,  er  erhOht_einseitig  und  vermindert  aoderseitig 
den  Molekulardruck  über  die  physiologischen  Grenzen. 

Wie  verhält  sich  nun  diese  theoretische  Construction  zum  wirk- 
lichen Geschehen? 

Sie  erklart  zweierlei  anscheinend  verschiedene  Erscheinungen, 
nämlich  den  Elektrotonus  des  Nervmnskelpräparates  und  den 
Elektrotonus  bei  percutaner  Elektrisation  am  Lebenden  als 
einheitliche  und  congruente. 

Ich  muss  hier  weiter  ausholen. 

Es  kann  auffallen,  dass  ich  in  meiner  Arbeit  die  Erklärung  von 
Erb  (Arch.  für  klin.  Med.  III.)  unerwähnt  gelassen:  dass  die  AuSZ 
und  KOeZ  vom  Nerven  ans  bei  percutaner  elektrischer  Reizung  dadurch 
entstehen,  dass  wegen  der  rasch  al)iic1)niendeu  Stromdichtigkeit  schon 
in  geringer  Entfernung  von  einem  Toi  die  Wirkungen  des  entgegen- 
gesetzten Poles  nachweisbar  bestehen.  Jedoch  war  mir  niclit  bekannt, 
dass  diese  Erklärung  auch  auf  das  Verhalten  der  directcu  Muskel- 
reizung durch  den  constanten  Strom  ausdrücklich  angewandt  worden. 

Es  scheint  mir  nun  solche  Anwendung  deshalb  unmöglich,  weil, 
wenn  die  Wirkung  eines  l)estininiten  Poles  auf  dem  Muskel  das  Re- 
sultat aus  differeutcu  —  mit  den  an  vcrscliiedenen  Ansatzstelleu  ver- 
schiedenen Leitungswiderständen  wechselnden  —  Vorgängen  in  der 
Umgebung  wäre,  sie  nicht  wohl  eine  so  fresct/.niiissjge  sein  könnte. 

—  Jetzt  al»er  muss  ich  auf  jene  schönen  Erb'xlien  Arbeiten  ein- 
gehen, deshalb   weil  —   wenn   aucii   licziiuliclie    Experimente  nicht 

•  vorliegen  —  es  keinem  Zweifel  unterlie^aMi  kann,  dass  auch  für  den 
elektrotunisclien  Zustand  des  Muskels  bei  Heizung  van  lebenden 
Körpern  dassellie  ^'ilt,  was  Erb  von  den  Nerven  in  situ  et  intm 
vitam  fand:  Erliöhung  der  Erregbarkeit  in  der  anelektroto- 
nisclien,  Herabsetzung  in  der  katelektrotonischen  Re^rion 

—  und,  weil  meine  Hypothese  für  dies  den  Resultaten  der  Experi- 
mentalphysiulogie  entgegengesetzte  Verhaltuu  eine  andere  Eriüäruiig 
geben  zu  können  ücheiut. 
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Bisher  spraeli  ich  immer  von  intra-  noä  exIttBr  resp.  iDtermole- 
kalarem  Druck,  der  Kftrse  wegen.  Was  ist  aber  nnter  diesen  Aas- 
drfieken  sn  Terstelien? 

Die  Th&tigki^it  Yon  Organtlieilen,  in  letiter  Instanx  ?ou  Holekeln, 
bestellt  im  Yoibandensein  von  Bediuguugcn,  unter  denen  sich  die 
Afflnitftten  lun  Sanerstolf  sättigen.  Die  Thätigkeit  des  Holekels,  die 
wir  beim  Ueberwiegen  der  intramolekularen  Spannung  von  genügen- 
der StSrke  ttber  den  intermoleknlaren  Druck  eintreten  sehen  oder  die 
mit  diesem  identisch  ist,  ist  also:  Befriedigung  vorhandener  Affinitä- 
ten sum  Sauerstoff  mit  Ueberwinden  der  Hindemisse,  die  ihr  in  der 
Buhe  entgegenstanden,  d.  i.  des  intermolekularen  Druckes.  Nehmen 
wir  also  die  intramolekulare  Spannung  als  den.  Zustand  (Stoffersatz, 
Ernährung),  der  das  Bedflrfhiss  der  Holekel  nach  Sauerstoff  schafft, 
oder  sagen  wir  kurz,  wie  Eingangs  schon:  Der  intramoleku- 
lare Druck  besteht  in  den  Affinitäten  sum  Sauerstoff,  im 
Sauerstoffbedfirfniss. 

Der  intermolekulare  Druck  ist  zweierlei  Art.  Einmal  besteht 
er  im  engen  Aufeinandergedrängtsein  der  Holekeln,  also  in  der  Dich- 
tigkeit des  Gewebes,  nennen  wir  diesen  Factor  speciell  extramoleku- 
laren Druck.  Zweitens  besteht  er  in  dem  Hindemiss,  welches  der 
Sättigung  der  Affinitäten  der  Holekel  zu  Sauerstoff  entgegen  steht, 
also  Hangel  oder  Vorhandensein  von  zuströmendem  Sauerstoff. 

Nun  ezistirt  nach  den  Pflfiger'schen  Untersuchungen  in  den 
Geweben,  auch  im  Huskel  freier  0;  dann  ffthrt  das  Vorhandensein 
extramolekularen  Drucks  zur  Folge,  da^s  auch  locker  gebundene  0*) 
vorhanden  ist. 

Femer  ist  von  Pfifiger  die  Vorstellung  plausibel  gemacht,  dass 
der  0  von  Holekel  zu  Holekel  wandern  kann,  d.  h.  dass  ehi  seiner 
bedfirftigeres  Holekel  einem  anderen  0  entzieht;  das  wird  sich  natflr- 
lich  zunächst  auf  die  freien  und  locker  gebundenen  0  beziehen. 

In  der  Erschwerung  dieses  Austausches  des  0  von  Holekel  zu 
Holekel  wird  also  jene  zweite  Gestalt  des  intermolekularen  Druckes 
bestehen;  also  darin,  dass  jedes  Holekel  selbst  0-bedfirfhiss  bethätigt 
und  den  in  ihm  vorhandenen  0  nicht  an  andere  abgiebt.**) 


•)  im  Holekel. 

**)  Indem  mit  zunehmender  Compression  die  Aufoahmefähigkeit  von  0 
und  das  Festhalten  des  0  im  Molekel  wächst,  bedingt  der  extramolekulare 
Druck  die  Schwierigkeit  des  O-Austausches  von  Molekel  zu  Molekel,  und  SO 
ist  der  intermolekulare  Druck  ein  in  sieh  einheitUcber  Factor  unserer  Be- 
trachtung. 
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Die  ZiistMidsveränderaiig  nun  in  Folge  tod  Nervenreiz  und  — 
fteilich  anders  —  im  katelektrotonieelien  Besirke  fassten  wir  ab 
Steigerung  des  extramolekularen  Druckes«  als  Compression  der  Mole- 
keln auf.  Dnreb  den  Druck  wachsen  die  Affinitäten  des  Molekels 
(intramolekulare  Spannung);  indem  sie  sich  befriedigen,  entsteht  Thä- 
tigkeit,  verstärkte  Rotation  der  Molekeln;  dadurch  einerseits  gestei- 
gerter extramolekularer  Druck  am  Aequator  durch  die  Ae(|uat'>ria!- 
Verbreiterung,  andererseits  erschwerter  Austausch  von  0  von  Molekel 
zu  Molekel,  weil  jedes  ein  gesteigertes  Bedürfiii ss,  gesteigerten  Con- 
sum  von  0  hat.  —  So  setzen  sich  intra-  und  inter-  resp.  extramole« 
kulan  I  1  huck  auf  Ii ö herer  Stufe  von  0-Bcdiirfiiiss  in^s  Gleichgewicht; 
und  durch  den  gesteigerten  Stofifersatz  bei  der  Tliätigkeit  entstehen 
stets  neue  Affinitäten,  so  dass  der  Vorgang  nicht  mit  einmaliger  Sätti- 
gung  abgethan  ist,  sondern  so  lange  dauert,  als  durch  den  Impuls 
einerseits  und  die  Sauerstoffzufuhr  andererseits,  dieses  Gleichgewicht 
des  Druckes  erhalten  bleibt. 

Und  in  dem  Vorhandensein  einer-  und  Fehlen  andererseits  des 
zuströmenden  Sauerstoffs  haben  wir  den  Schlüssel  zur  Erklärung  der 
Differenz  in  der  elektrischen  Reaction  und  der  Erscheinungsweise  des 
Elektrotonus  im  Nervmuskelpräparate  und  am  Lebenden. 

Und  zwar  so: 

(icfjen  den  (— )  l*ol  hin  entsteht  gesteigerter  inter-  und  intramole- 
kularer Druck;  nach  der  SchlZ,  d.  h,  nachdem  an  (h  i  Kathode  für 
eine  kurze  Zeit  die  Bediii'^'unjren  zu  S;itti;j:unj:  (kr  AfHuitäten  bestau- 
tleu,  ist  lluhe  eingetreten;  heim  physiologisciien  Experiment  ausser- 
halb des  Körpers  bestellt  jetzt  erhöhte  katele  ktrotonische  Er- 
regbarkeit. Das  .Sauerstoffbedürfnis  s  (intramolekularer  !>ruck) 
ist  eben  sehr  .::ross,  und  es  strömt  kein  neuer  Sauerstoff 
zu;  intramolekularer  und  intermolekularer  Druck  (Himhrnisve  der 
Sättifrunjr)  sind  beide  sehr  hoch  und  im  (ilfichirewicht.  Lml  hei 
eiiii;;('rniasscn  höh<'rer  Stromstärke  sterben  Moh'kehi  ."ini  ; — )  iNil  .'m 
Erstickung  aus  Mangel  von  Sauerstoff  hei  hochtropaiiiitmi  l'uMhirf- 
niss,  ihr  todtes  Material  v.  ifiillt  i\i-v  Klektridyse;  <Ier  «lalu  i  aii>  fe>ter 
chemischer  Verbindung  frei  werdench.'  0  geht  durch  di<'  iiitrapolare 
Strecke  zum  -f-  Vo\  und  indem  er  begierig  abgefangen  und  verzehrt 
wird  von  den  Molekeln,  fristen  diese  ihr  Dasein,  ohne  aber  genügend 
Sättigung  der  Attiiiitafen  zu  erhalten,  um  thiitig  zn  simu. 

Aber  im  lllllt<ilir^h^t^'■'nltell  .Mu>ke!  des  Lelicnden.  der  jeden  Augen- 
blick reichlich  und  mit  dem  Bed!irtui>s  >tei;j.iid  neiien  O  zugeführt 
erhält  —  da  sättigen  sich  die  AHinitaten.  und  die  neu  auftrei'. n<l 'fi 
Aftiuituteu  auch,  und  sie  sättigen  sich  eben  wegen  des  höheren 
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Druckes  voUatändiger,  als  in  der  Rahe.  Hier  also  kein 
Sauerstoffmangell  also  verminderte  intramolekulare  Spannung,  v er- 
minderte Erregbarkeit  der  katelektrotonischen  Region. 

In  der  anelektrotonischen  Region  sollte,  wie  ausgeführt,  der  in- 
termolekolare  Druck  zum  Pol  selbst  hin  zunehmend  mehr,  abnehmen; 
er  wird  dadurch  ersetst  und  auf  seiner  Höhe  erhalten,  dass  der 
latente  intramolekulare  Druck  verausgabt  wird;  mit  anderen  Worten: 
mit  dem  Aufhören  der  gegenseitigen  Gompression  durch  enges  Bei- 
sammengedrängtsein  nehmen  die  Molekeln  mehr  und  mehr  Kugelgestalt 
an,  wodurch  dem  intermolekularen  Druck  seine  Höhe  gewahrt  wird, 
die  intramolekulare  Spannung  aber  sinkt.  Der  intermolekulare  Druck 
fiberwiegt  den  intramolekularen,  dadurch  ist  eine  Thfttigkeitserregnng, 
die  ja  im  Anwachsen  des  intramolekularen  Druckes  Ober  den  eztrap 
molekularen  Druck  besteht,  unmöglich  gemacht.  Oder  anders:  Mit 
dem  verringerten  Molekulardruck  Usst  die  Anaehungskralt  der  Mo- 
lekeln sum  0  nach;  bei  höchster  Stufe  dieses  Zustandes,  am  Pol 
selbst,  ist  kein  0-Bedurfhiss,  keine  intramolekulare  Spannung  d.  i. 
kein  Leben  vorhanden  und  verfallen  die  Molekeln  der  Elektrolyse. 

So  herrscht  in  der  anodischen  Region  verminderte  Affi- 
nitftt  sum  0,  d.  i.  verminderte  oder  selbst  aufgehobene  Er- 
regbarkeit im  Muskelprftparat  ausserhalb  des  Körpers. 

Beim  lebenden,  saftdurchströmten  Muskel  ist  es  anders.  Da  wird 
jeden  Augenblick  vom  Saftstrom  die  todte  Substam  am  Pol  entfahrt, 
und  aus  neu  eingeffihrtem  Nfthrmaterial  entsteht  jeden  Augenblick 
neues  Sanentoifbedfirfiuss. 

Und  wird  dieses  0-Bedfirfhiss  gleich  niedriger  sein,  als  beim  nor^ 
malen  mittleren  Molekulardruck,  so  steht  doch  seiner  Befriedi- 
gung im  Wege  die  Ansiehung  des  Poles  für  0;  dadurch  ge- 
langt das  Molekel  doch  nicht  ganz  sur  Sättigung  seiner  immer  neu 
sich  bildenden  Affinitäten,  besteht  0-Hunger  —  d.  i.  gesteigerte 
Erregbarkeit  an  der  Anode.  Die  Ansiehnngskraft  des -|- Poles  ffir 
0  bewirk|  diesen  0-Hunger  im  Muskelprftparat  ausserhalb  des  Körpers 
deshalb  nicht  ebenso,  weil  bei  demselben,  wegen  Fehlens  des  Blut- 
stroms also  Fehlen  des  stetigen  Neuersatses  unbefriedigter  Affinitäten, 
also  Fehlens  der  vitalen  Reproduction,  der  intramolekulare  Druck 
sich  rascher  verausgabt;  wodurch  die  Elektrolyse  der  Substanz  am 
Pol  erleichtert  ist.  Der  Anziehungskraft  des  Poles  fOr  0  wird  von 
dem  durch  die  Elektrolyse  aus  fester  chemischer  Verbindung  gelösten 
0  genfigt  und  die  dem  Pol  nicht  unmittelbar  anliegenden  Molekeln 
werden  nicht^zur  Contribution  mit  ihrem  geringen  Gehalte  an  locker 
gebundenem  0  herangezogen.     Dagegen  beim  lebendig- ernährten 
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Muskel  erliegen  die  Molekeln  der  Elektrolyse  weniger  und  reisst  der 
Pol  den  reichlich  vorhandenen  und  zuströmeudeu  freien  0,  der  dra 
Molekeln^/u  Gute  kommen  sollte,  an  sich. 

Der  L'nterschied  in  der  el ektrotoni.sch en  Erregbarkeits- 
veränderung des  physiologischen  Priiparats  und  des  leben- 
den Muskels  besteht  also  im  Fehlen  resp.  Vorhandensein 
des  ernährenden  und  Oführenden  Saftstroms,  Ersteres  ist 
nur  auf  den  Substanz-  und  Sauer  st  o  ffvor  rat  h ,  den  es  birgt, 
angewiesen,  in  letzterem  ist  das  lebeude  Material  iu  stetem 
Flu  SS  und  Neuersatz. 

Sehen  wir  jetzt  noch,  wie  die  Zuckungen  zu  Stande  kommen. 
Beim  YersuchsprUparat  wird  in  der  KSZ  der  vorhandene  Sauorstoff- 
•  vorrath  verbraucht,  und  die  Contraction  kann  deshalb  nicht  andauern, 

weil  die  0- Zufuhr  eben  fehlt,  oder  weil  der  intermolekulare  Druck 
stärker  ist  als  der  intramolekulare,  während  beide  auf  höherer  Stufe 
als  in  der  Ruhe  stehen!  —  katelektrotonische  Erregbarkeitssteige- 
rung. —  Die  KaSchl  kann  bei  wiederholtem  Abwechseln  mit  Ruhe 
jedesmal  zuckungserregend  wirken,  weil  der  0  in  der  katelektroto- 
nischen  Region  nicht  durchweg  in  feste,  sondern  theilweis  in  lockere 
cheni,  Verbindung  gebracht  wird:  letzterer  Theil  wird  bei  AufhOreu 
des  Stromes  und  der  katalektrotonischen  Ürucksteigerung  wieder  frei 
und  für  neues  Bedürfniss,  also  erneute  Heizung  disponibel,  —  Beim 
unversehrten  Muskel  am  Menschen  ist  KSZ  wiederum  der  Ausdruck 
für  das  Vollziehen  der  Sättigung  der  Affinitäten;  da  aber  diese  durch 
den  gesteigerten  extraniulekularen  Druck  bei  reichlich  vorhandenem  0 
gesteigert  sind,  so  ist  die  Sättigung  des  Molekels  mit  0  eine  voll- 
ständigere, als  sie  in  der  Ruhe  jeden  Augenblick  statttindet.  und 
wenn  die  KSZ  nicht  in  KD,  sondern  in  Ruhe  ühergeht.  so  rührt  das 
eben  davon,  dass  die  Molekeln  wegen  des  höheren  I)ruckes  so  voli- 
st;iii(lij:  ihr  Bedürfniss  befriedigt  haben,  so  dass  jetzt  der  intramole- 
kulare Druck  geringer  ist,  als  der  extramolekulare;  und  auch  die 
immer  neu  entstehenden  AHiuitäteu  sättigen  sich  unter  hohem  Druck 
sofort  uiiil  lassen  den  intramolekularen  Druck  nicht  anwachseu  — 
katal e k t r o 1 0 n  i sc h  e  Erregbark e i t sm i n d  e r u n  g. 

Die  AnOeZ  im  physiologischen  Präparat  entsteht  dadurch,  dass 
an  der  Anode  der  verminderte  Druck  sich  plötzlicli  wieder  erhebt  und 
"dadurch  die  Affinitäten  zum  Sauerstoff  wieder  stärker  werden.  Der 
intramolekulare  Druck,  das  0-Bedfirfniss  wächst,  wie  immer,  rascher 
und  stärker  als  der  extramolekulare,  und  es  wird  0  herbeigezogen 
aus  der  katbodiscben  Region,  die  jetzt,  wegen  Aufliörens  der  extra- 
molekularen DracksteigeruDg  Sauerstoffuberschuss  bat,  uud  leicht  o 
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von  Holekel  sn  Holekel  wandeln  lassen  kann.  Sol»ald  wieder  die 
erhöhten  intramolekalaren  Affinitftten  gesättigt  sind,  was  unter  Rota- 
tion L  e.Zncknng,  AnOeZ,  geschieht,  arrangiren  sich  intramoleknlaier 
oder  extramoleknlarer  Druck  auf  niedrige  Stufe  (Ruhe)  wieder  im 
Gleichgewicht  Bs  ist  zugleich  erkenntlich,  dass  die  AnOeZ  weniger 
mächtig  sein  mnss,  als  die  KSZ,  weil  ersterar  das  Anwachsen  eines 
an  sich  geringeren  intramolekularen  Druckes  zu  Grunde  liegt. 

Beim  lebenden  Huskel  im  KOrper  sind  während  des  fliessenden 
Stromes  die  Affinitäten  in  der  anodischen  Region  nicht  gesättigt  wor- 
den, weil  der  Pol  den  0  an  sich  riss,  das  0-Bedfirfniss  wird  bei 
StromOifnnng  mit  dem  Wiederansteigen  des  extramolekularen  Druckes 
noch  grösser  und  indem  es  die  Hittel  zur  Befriedigung  aus  dem  vom 
Saftstrom  stets  neu  importirten  fnien  0  schöpft,  bethätigt  es  dieselbe 
in  Rotation  -*  AnOZ. 


Recapituliren  wir  noch  einmal  im  Zusammenhang  die  elektroto- 
nischen  Vorgänge  im  Huskel  ausserhalb  des  Kjirpers.  Da  ihm  weder 
Nährmaterial  noch  0  znstiOmt,  so  nrass  er  aus  eigenem  Vermögen 
leben  und  thätig  sein  ^  daher  er  bald  irreparabel  erschöpft  ist.  In- 
dem durch  kathodische  Drucksteigerung  die  Lebensprocesse  und  das 
0-Bedfirftiiss  gesteigert  werden,  tritt  Activität  ein,  die  so  lange  danert, 
als  0  vorhanden  ist;  ist  der  disponible,  d.  h.  der  freie  0  verbraucht, 
so  kann  zwar  keine  Thätigkeit  weiter  andauern,  es  besteht  dann  aber, 
da  die  Lebensprocesse  ja  fortdauernd  0-Bedflffhiss  wecken,  gestei- 
gertes O-Bedflrfhiss,  gesteigerte  Erregbarkeit  der  kathodischen  Region. 
Jener  Verbranch  des  freien  0  in  der  katelektrotonischen  Region  ist  aber 
bedingt  sowohl  durch  die  gesteigerten  Lebensprocesse,  also  durch 
die  rascher  sich  reproducirenden  Affinitäten  —  es  ist  also  mehr  0 
in  feste  ehemische  Bindung  eingegangen,  als  in  gleicher  Zeit  während 
der  Ruhe  — ,  als  auch  durch  die  gesteigerte  —  wegen  der  Compression 
der  Holekeln  gesteigerte  —  Deberffihrung  von  0  in  lockere  chemische 
Bindung.  Dieser  locker  gebundene  0  wird  bei  Aufhören  der  katho- 
dischen  Drucksteigemng  wieder  frei,  und  bei  erneuter  gleichsinniger 
el.  Reizung  des  Huskels  verwendbar,  daher  eine  Reihe  sich  folgender 
kathodischer  Reizungen  das  zur  Thätigkeit  nöthige  freie  0  Quantum 
vorfinden  und  eine  Reihe  von  Zuckungen  auslösen  können. 

Hit  andauernder  Reizung  dagegen  werden  die  chemischen  immer 
mächtiger  werdenden  Affinitäten  den  locker  gebundenen  0  an  sich  zu 
fester  chemischer  Bindung  reissen,  daher  eine  langdauemde  Reizung 
den  0- Vorrath  des  Huskels  sehr  angreift  und  die  Fähigkeit  desselben 
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th&tig  so  sein,  also  die  Erregbarkeit  naeh  Aufhofen  des  Stromea, 
schwächt 

Die  dem  ( — )  Pol  zonächst  gelegenen  Molekeln  stehen  anter  höch- 
ster Spannung  und  nach  Venehr  ihres  locker  gebnndenen  0  sind  sie 
ausser  die  Möglichkeit  gesetzt,  das  zum  Vonstattengehen  der  Lehens- 
vorgänge  —  und  diese  sind  ja  enorm  gesteigert  —  nOthige  O-Qoaa- 
tum  an  sich  zu  ziehen,  sie  sterben  an  0-Hnnger  beim  Muskel,  der 
ausser  lebendigen  Zusammenhang  mit  der  Circulation  gesetzt  ist.  Der 
bei  der  elektrolytischen  Zerstörung  yon  Molekeln  ans  fester  chani- 
scher Verbindung  befreite  0  kommt  den  Nachbarmolekeln  in  der  ka- 
thodischen Region  zu  Gute,  und  bei  einigermassen  höherer  Strom- 
stärke ist  das  so  durch  Elektrolyse  absterbender  Molekel  Jeden  Augen- 
blick disponibel  gemachte  0-Quantum  so  gross,  dass  es  zur  Sättigung 
des  O-Hnngers  der  flberlebenden  Holekeln  soweit  ausreicht,  dass 
dauernde  leichte  Contraction  während  des  Iiiessenden  Stromes  in  der 
nächsten  Nähe  des  Poles  beharrt  (beim  Muskelpräparat). 

ßeim  Aufhören  des  Stromes  sinkt  in  der  katelektrotonischen 
R^on  der  intermolekulare  Druck  plötzlich  wieder.  Da  wir  früher 
sahen,  dass  eine  dergestalt  erleichterte  Sättigung  der  Affinitäten  eine 
Thätigkeit  bewirken  mfisse  als  Ausdruck  des  geschehenden  Aus- 
gleichs zwischen  intramolekalarer  und  erniedrigter  extramolekularer 
Spannung,  und  da  wir  fär  die  KOe  am  lebenden  Muskel  das  bestä- 
tigt finden  werden,  so  muss  dem  Umstände,  dass  im  Muskelpräparat 
keine  KOeZ  eintritt  eine  Besonderheit  zu  Grunde  lie^n,  die  dem 
Fehlen  des  lebendigen  Zusammenhangs  mit  dem  Körper  entspringt 
Ich  möchte  das  Fehlen  des  stofflichen  Neuersatses,  der  lebendigen 
Reproduction  von  Affinitäten  aus  dem  aufgenommenen  Nähnnaterial, 
verantwortlich  machen.  Da.s  Verhaltuiss  der  Affinitäten  zu  den  Be- 
dingungen ihrer  Sättigung,  d.  h.  das  Verhältniss  des  intra-  und  inter- 
molekularen Druckes  ist  im  lebendigen  Muskel  gegeben:  erstens  durch 
den  stetigen  (vom  intermolekularen  Druck  allerdings  regulirten)  Neu- 
ersatz  der  Affinitäten  auf  dem  Wege  des  Stoffaustausches  aus  dem 
Saftstrom;  zweitens  durch  Veränderungen  des  intermolekularen  Druckes 
seitens  des  einwirkenden  Reizes.  Im  Muskelpräparat  fällt  ersterer 
weg  und  sind  daher  die  Affinitüten  der  vorhandenen,  sich  nicht  dur:h 
Ernährung  ergänzenden  Molekelsubstanz  ausschliesslich  vom  herr- 
schenden Druck  abhängig.  Darum  wird  beim  lebenden  Muskel  eine 
plötzliche  .Diuckminderung  zur  Folge  haben,  dass  bei  erleichterter 
0- Wanderung,  bei  Entlassung  eines  Quantums  0  aus  lockerer  Ver- 
bindung, noch  einen  Augenblick  jenes  Maass  freier  Affinitäten,  nach 
fester  chemischer  Bindung  des  0  begierig,  besteht,  welches  dem 
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soeben  bestendmo  Drnek  und  dem  ihm  entsprechenden  höheren  Grad 
▼OD  Stoifdmsatz  entspricht.  Dem  verminderten  Dnick  gegenüber  be- 
steht also  ein  UeberscbusR  von  Affinit&ten  nnd  indem  sie  sich  sitti- 
gen, erfolget  Thätigkeit,  ContractioD,  gleichsam  als  Aosgleichsarbeit, 

die  das  riclitige  Verliültniss  der  EntstehoDg  und  Sättigung  von  Affi- 
nit&ten wiederherstellt  für  die  niedrigere  Druckstufe,  ßeim  Muskel 
ansserhaib  des  Körpers  aber  werden  mit  der  Erniedrigung  des  Druckes 
direct  and  nnmittelbar  aucli  die  Affiuitateu  sich  ihm  accommodiren, 
der  inter-  und  intramolekulare  Druck  werden  gleichniässifr  fallen, 
ohne  eine  durch  Ausgleicbsarbeit,  Thätigkeit,  zu  löschende  Differens 
swischen  intra-  nnd  intermolekularem  Druck. 

Hierauf  also  beruht  es,  dass  beim  Muskel  ausserhalb  des  Körpers 
keine  KOeZ  eintritt.    Lud  das  Gleiche  gilt  für  die  AnSchZ. 

Der  während  des  fliessenden  Stromes  verminderte  Druck  bewirkt 
in  der  anodischen  Region  verringerten  Stoffumsatz,  verminderte  Affi- 
nitäten. Sie  werden,  wie  wir  sahen,  im  normalen  Muskel  nicht  ge- 
sättigt, weil  die  Anziehungskraft  des  Poles  den  freien,  für  sie  be- 
stimmten, vom  {?aftstroni  importirten  0  mit  Beschlag  belegt.  Dass 
nicht  in  gleicher  Weise  beim  Muskelpräparat  0-Hunger  herrscht,  rührt 
daher,  dass  am  Pol  eine  ausgedehnte  elektrolytische  Zersetzung  von 
Molekeln  Statt  hat;  sie  ist  am  Muskelpräparat  unvergleichlich  inten- 
siver als  am  lebenden  Körpermuskel,  eben  weil  der  Stoffersatz  aus 
dem  Saftstrom  fehlt.  Die  Molekeln  mit  geringstem  O-Bedürfuiss,  d.  i. 
geringster  vitaler  Energie,  gehen  unter,  und  der  dabei  aus  fester 
chemischer  Verbindung  ausgeschiedene  0  befriedigt  das  O-Bedürfniss 
des  Poles,  so  dass  den  entfernteren  Molekeln  der  anodischen  Region 
der  vorhandene  freie  oder  locker  gebundene  0  nicht  entzogen  wird; 
so  können  ihre  Aftiriitüten  sich  sättigen  und  bei  dem  lierabgesetzten 
Druck  sind  die  vitalen  Processe,  also  die  Keproduction  von  Affinitäten 
verminderte,  verlangsamte,  das  O-Bedürfniss  hebt  sich  in  Folge  des.sen 
nicht  un<l  die  anodische  Region  zeigt  herabgesetzte  Erregbarkeit. 

Hört  nun  dt^r  Strom  plötzlich  auf,  so  muss  mit  der  Beendigung 
der  anodischen  Druckminderung  der  Oxydationsprocess  wieder  anstei- 
gen; das  O-Bedürfniss  wächst  also  wieder  heran  und  mit  ihm  wächst 
die  Schwierigkeit  der  Befriedigung  —  intra-  und  intermolekularer 
Druck  wachsen.  —  Es  herrschen  also  bei  der  AnOe  übereinstim- 
mende Molekularvorgänge  wie  bri  der  KSchl,  doch  von  niedrigerer 
Druckstufe  ausgehend.  —  Wanun  die  intramolekulare  Spannung,  wie 
mehrfach  gesagt,  rascher  ansteigt  ds  der  intermolekulare  Dmck,  ist 
anch  Jetst  ohne  Weiteres  klar.  Erstere  besteht  ja  in  der  starken 
Anbildang  yob  AIBnitMen,  von  ehemis^r  Anslehungskraft  sn  0, 
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letsterer  io  enchwerter  Verwendbaifcdt  des  0  —  in  Folge  leiebfi- 
cherer  lockerer  Bindang  bei  der  I>nie]uteigeni]ig.  Du  Bedfirfni« 
nach  0  wird  also^stSiker  aowacliseii  und  wird  im  Wachsen  miditl- 
ger  werden  als  das  Hinder^iss  der  Befriedigimg,  imd  die  hochge- 
spannten  Alfinitftten  werden  Sftttigong  sacheiL,  indem  sie  den  0  ans 
seiner  lockeren  Verbindong  iSsen  and  an  neh  reissen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  Tom  jetzt  gewonnenen  Standpunkte 
ans  die  Vorginge  im  Muskel  noch  einmal,  so  mfissen  wir  sagen: 

Im  Rnhesustande  sftttigen  sich  jeden  Augenblick  die 
durch  den  Lebensprocess  ersengten  Äffinitftten  (intraBoleka- 
larer  und  intermolekularer  Druck  stehen  in  Gleichgewicht). 

Zuckung  ist  die  Befriedigung  von  momentan  gesteiger- 
ten Affinit&ten  su  0,  oder  aber  Befriedigung  der  vorbände» 
nen  Affinitäten  unter  erleichterten  Bedingungen  (Ueberwin- 
dnng  des  intermolekularen  Druckes,  oder  Sinken  des  intermolekularen 
Druckes).  Nach  der  Zuckung  tritt  Ruhe  ein,  als  der  Zustand,  wo  Neu- 
entstehung und  Sättigung  der  Affinitäten  gleiches  Maass  auf  niedriger 
Stufe  halten. 

Tonische  Oontractioa  besteht  in  der  beständigen  Neu- 
bildung und  Sättigung  gesteigerter  Affinitäten  (Gleichgewicht 
zwischen  inter-  und  intramolekularem  Druck  auf  hoher  Stufe). 

Besteht  ein  Znstand,  wo  die  stets  durch  den[ Lebensprocess,  also 
annähernd'^stots  irloichmässig  sich  neubildenden  Affinitäten  schwerer 
als  in  der  Norm  sich  befriedigen  kAnnen,  so  ist  das  ein  Znstand 
erhöhter  Erregbarkeit  (Sauerstcifhunger). 

Kiu  Zustand  erleichterter  nnd  ganz  ungehemmter  Sättigung  des 
0-Bediirfuisses],  gleichsam  ein  Zustand  von  Apnoe,  ist  verminderte 
Erregbarkeit. 

Jetzt  können  wir  die  Zuckungsformel  des  lebenden  gesunden  Mus- 
kels bei  directer  galvanischer  Reisung  leicht  ableiten. 


Ich  folge  derselben  Theilung  der  Zuckungsstofen  wie  früher. 

Erste  Stufe  KSZ. 

Wir  haben  schou  gesehen,  warum  die  Wirkung  der  KaSch  die 
relativ  stärkste,  also  am  leichtesten  zu  erzielencK'  ist,  nämlich,  weil 
sie  in  .Siittigung  gesteigerter  Affinitäten,  in  Wirksamwerden  gestei- 
gerten intrauinlekularcii  Ihuckcs  beruht,  nicht  in  Erleichterung  der 
Sättigungsbediiij^uiij^t'n  i.e.  Verminderung  des  interniult'kularen Druckes, 
wie  die  AuOZ;  dazu  kommt,  dass  die  Nervenfasern,  also  auch  die  in- 
tramuskulären, leichter  vom  Strom  gereizt  werden,  als  die  Muskel- 


Ber.  Nachtr.  zu  der  Arbeil  über  die  elektr.  Entartungsreaction  etc.  487 

fttfern,  und  so  ist  die  ESZ,  theilweise  wenigstens,  wohl  auch  Wirkung 
▼om  Nerven  her. 

Zweite  Stoib  KaSchlZ  AnSehlZ. 

Die  AnSZ  entsteht  so,  dass  dnrch  den  bei  Stromschliessung  er- 
folgenden UMmentanen  mehrerwlhnten  Kaehlass  des  extramolelcalaren 
Druckes  (i.  e.  dichte  Lagerung  der  Molekeln)  der  intermoleknlare 
O-Avstansoh  momentan  erleichtert  wiid;  so  sftttigen  sich  die  dem 
soeben  bestandenen  Dmck  entsprechenden  AIBnit&ten  nnd  dabei  gerathen 
die  Molekeln  eben  in  wirksame  Rotation  nnd  Achsen  mkftrznng,  also 
Zncknng.  Wie  die  nen  entstehenden  Affinititen  nicht  die  Kraft  haben 
sich  tu  sittigen,  gegenflber  der  Ansiehnngskraft  des  Poles  auf  0, 
nnd  wie  dämm  erhöhte  Erregbarkeit  eintritt,  haben  wir  gesehen.  Die 
relatiTe  Schwäche  dieser  nen  entstandenen  Affinitäten  rflhrt  eben  da- 
her, dass  sie  unter  dem  anelektrotonisch  verminderten  eztramoleku- 
laien  Dmck  sieh  bilden. 

Dritte  Stnfe  KScblZ,  AnSehlZ  nnd  AnOZ. 

Die  Entstehung  der  AnOZ  haben  wir  schon  kennen  gelernt,  als 
Sittignng  der  Molekeln,  denen  der  sustrOmende  0  durch  die  An- 
siehuDg  des  Poles  zum  0  wfthrend  des  Fliessens  vorenthalten  wurde. 
—  Die  AnodenOffnungsreizung  der  intramolekularen  Ncrvenendfosern 
der  aaodischen  Region  hat  höchstens  untergeordnete  Bedeutung.*) 

Vierte  Stufe  KaSZ  in  KD  übergehend. 

Bei  den  schwächeren  Stromstärken  waren  in  der  KSchZ  die  Affi- 
nitäten gesättigt  worden  und  die  neu  entstehenden  fanden  bei  dem 
reichlich  vorhandenen  0  sofort  ihre  Befriedigung,  die  intramolekulare 
Spannung  konnte  nicht  wieder  anwachsen.  Jetst  aber  bei  so  hoher 
Stromstärke  ist  die  Stdfgerung  der  Lieben sprocesse  durch  die  katho- 
dische Conpression  eine  sehr  starke,  die  Affinitäten  reproduciren  sich 
so  mächtig  und  rapide,  dass  ihre  Befriedigung  nicht  mehr  so  leicht 
ist.  Und  mit  dem  gestiegenen  Druck  ist  auch  die  O-Wanderuug  von 
Molekel  zu  Molekel  erschwert.  Zwar  wird  ja  reichlich  stets  0  der 
Muskelfaser  zugeführt  vom  öaftstrom.  aber  er  muss  iniieriialb  der  Faser 
von  den  seiner  bedürftigeren  Molekeln  augezogen  und  den  Nachbar- 
molekeln, die  ihn  direct  aus  dem  iSaftstrom  aufzunehmen  vermögen, 


•)  In  meiner  früheren  Arbeit  sah  ich,  zufolge  der  früheren  Hypothese,  in 
der  AnOZ  eine  reine  Wirknnj?  der  nnodisrhen  Opffnungsroizung  der  intramus- 
kulären Nerven,  und  in  Folge  dessen  uucli  in  lii-ni  Ausl»lcibcn  d»^r  AiiDZ  beim 
enlarlindt  n  Musiiel  den  genauen  Zeitpunkt  der  vollendeten  vollständigen  De- 
geueraüuü  der  intramuskulären  ^erveuelemeule. 

Ich  muas  diese  Ansicht  soiioknehiDen ,  da  sie  ksiae  andere  Stutien  hei 
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eotrissen  werdeiL   Also  grosaes  BadflrfhiM  und  lihes  Festhalten 

des  Ol 

Und  die  hohe  Spannung  nun,  unter  der  die  Afllnititen  der  Mo- 
lekeln  den  von  anderen  festgehaltenen  0  an  sich  rdssen,  der  Aus- 
gleich des  intra-  und  intermolekularen  Druckes  hohen  Grades  gewinnt 
Ausdruck  in  Arbeit,  in  Rotation,  KD. 

Ersichtlicher  Weise  ist  die  Wirkung  eine  gegen  den  Pol  hin  zu- 
nehmend stäikere.  Die  elektrolytische  Kraft  des  Poles  kommt  hier 
also  nicht  so  in  Betracht  wie  bei  der  KD  des  Muskelpräparates.  — 
Doch  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Molekeln  am  Pol  mit  ihren 
höchst  gesteigerten  Lebens-  und  Fnnctionsvorgingen  rascher  consn- 
mirt  werden. 

Fünfte  Stufe.    Hinzutreten  von  KOcZ. 

Der  hochgesteigerte  0-Hnnger  in  der  kathodischen  Region  konnte 
während  des  fliessenden  Stromes  nur  in  beschränktem  Umfang  den 
erschwerten  ()-Austausch  überwinden  (KD);  sobald  aber  jetzt  der  in- 
termolekulare l)ruck  sinkt  bei  Stromöffuung,  wird  der  Ausgleich  der 
Druckdifferenz  d.  i.  die  Sättigung  der  Affinitäten  unter  erleicbterteo 
Bedingungen  geschehen,  daher  momentane  KOeZ  von  grosserer  Aus- 
breitung als  die  tonische  KD. 

Sechste  Stufe.  AnD. 

Wegen  der  Anziehung  des  -|-  Poles  für  0  sehen  wir  in  der  an- 
odischen Region  bei  den  bisherigen  Stromstärken  die  Affinitäten  nicht 
gesättigt  werden  —  erhöhte  Erregbarkeit.  Bei  hoher  Stromstärke 
wächst  diese  0-Entziehung,  also  O-Hunger  bis  zu  dem  Grade,  dass 
er  die  Hindernisse  der  Befriedigung  überTvindet,  und  indem  die  Alfi- 
uitäteu  stets  neu  entstehen,  kommt  es  so  zu  AnD. 


Wir  kommen  zum  Ausgangspunkt  dieser  Studie,  zur  Ableitung  der 
Keact  i o n  s \v ei se  des  degeni  ri  rcndeu  Muskels. 

Indem  der  Mnskelnerv  deg;euerirt,  fällt  der  Antheil,  den  mitge- 
reizte iMtrnniu>kulare  Nervenfasern  an  der  Wirkung  bei  elektrischer 
Durclistiiuimng  des  Muskels  haben,  aus;  es  kann  sich  nur  um  das 
reberwic'^en  der  KSZ.  vielleicht  auch  um  den  Intensitätsgrad  der 
AuOZ  handeln  (s.  oben). 

Mit  dem  We^'fall  der  tonischen  Steigerung  des  intermolekularen 
Dru<  k>  vom  Nerv  her,  muss  auch  die  intramolekulare  Spannung  sin- 
ken. Der  vom  Nerven  aus  gesteigerte  extramolekulare  Druck  war  e> 
ja,  der  die  Afliuitäten  d«'r  Muskelsubstanz  zu  0  steigert»',  dadurch 
raschere  Verbrennung  des  Molekels  bewirkte,  dadurch  mittelbar  wie- 
derum zu  rascherem  Neuersatz  der  Molekeln  aus  dem  eniabreudea 
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Saftstroni,  zu  rascherem  Stolfumsatz  führte.  Sein  Anfliören  rediicirt 
abo  die  Vorgänge  im  Molekel,  reducirt  den  intramolekularen  Druck 
maS  die  Höhe,  die  der  Stufe  tod  extramolekularem  Druck  entspricht, 
welche  blos  aus  dem  dichten  Gedringtsein  der  Molekeln  von  Haus 
MS  entspringt.  —  0ie  AffinitSten  des  Molekels  ersetzen  sich  also 
nieht  mit  der  frftheren  Mächtigkeit  stets  neo,  die  vitale  Wärme  ist 
geringer,  die  Molekeln  kann  man  als  nahezu  gesättigt  ansehen.  Man 
kann  dnrekans  annnehmen,  dass  dieses  Anderssein  der  ehemisclien 
OzydationsTorgunge  Ansdmck  bekommt  in  Aendemng  der  physikali- 
schen Bigensehaften  des  Molekels,  dass  das  Molekel,  frfiher  glQhend 
Okd  tfläsig,  jetst  starrer,  eonsistenter  wird  nnd  anf  kleineres  Volu- 
men einsehrampft.  Das  mnss  snr  Folge  haben  eine  Erschwerung  der 
rotatorischen  Aeqnatoriahrerbreitong  und  AchsenTeriritnnng  (nicht  der 
Rotation  selbst).  Die  Verkftnnng  des  Muskels  anf  einen  Impuls  wird 
also  weniger  ausgiebig  nnd  kraftvoll  sein,  sie  wird  aber  länger 
danem,  weil  die  Molekeln,  einmal  in  ?erstiricte  Rotation  versetst, 
bei  ihrer  festeren  Substans  die  Rewegung  und  somit  Oestaltverände- 
mag  länger  beibehalten  und  aUmäliger  anstanfsn  lassen.  —  Dabei 
wird  ein  geringerer  Impuls  genflgen,  die  in  sich  erschwerte  rotato- 
rische Gestaltverändernng  su  bewirken,  deshalb,  weil  die  Molekeln 
mit  so  bedeutend  weniger  extramolekularem  Druck  sich  an  den  Aequa- 
torialsonen  gegenseitig  drAcken  und  weniger  an  der  Breitenausdeh- 
nung hindern.  So  haben  wir  die  leicht  erweckbare  aber  kraft- 
lose und  langsame  Gontraction  des  entartenden  Muskels. 

Die  traaslatorisehe  Wirkung  des  Stromes  auf  Flfissigkeiten  ver- 
mag bei  den  eonsistenter  gewordenen  Molekeln  nicht  mehr  so  viel 
Verschiebung  zu  Wege  zu  bringen,  als  bei  den  flüssigen  Molekeln 
des  gesunden  Muskels.  Immerhin  aber  wird  doch  noch  auch  beim 
entartenden  eine  Steigerung  des  extramolekularen  Druckes  gegen  die 
Kathode  hin  eintreten;  indem  die.se  gegenseitige  Compression  aber  an 
den  Aeqnatorialzonen  die  Rotationsverbreiterung  bei  consi<«tenteren 
Molekeln  mehr  als  bei  den  weichen  normalen  behindert,  kann  es 
nicht  sur  Gontraction,  zu  K!SZ  kommen.  —  Oder  auch  so  Iii  st  sich 
der  Vorgang  ausdrücken.  Die  Molekeln  haben  iliren  sur  Function 
nOthigen  Grad  von  O-Bedürfniss  verloren,  sie  haben  nur  noch  das 
G-Bedurfniss  des  elementaren  Stoffwechsels  in  der  Ruhe  bei  der  ge- 
gebenen Dichtigkeit  des  Gewebes.  Die  normale  Functionsfähig- 
keit  bestand  aber  darin,  dass  grösseres  O-Bedürfniss  vorhanden  war, 
als  jeden  Augenblick  befriedigt  wurde  und  dass  der  freie  ()  der  Er- 
nähmngsflüssigkeit  nicht  reichlicher  zuströmen  konnte,  als  nems  \Vi\-  • 
dnngsmaterial,  aus  dessen  Assimilation  den  Molekeln  stets  neue  Afh- 
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nitäten  zu  0  erwachsen.  Das  O-Bedürfhiss  blieb  dadurch  ein  stetiges 
und  durch  die  ungesättigten,  0  begierigen  Affinitäten  war  auch  die 
Wanderung  des  0  von  Holekel  zu  Molekel,  d.  i.  die  Befriedigung  der 
Affinitäten  erschwert,  es  waren  intra-  und  intermolekulare  Span- 
DQog  im  Gleichgewicht  auf  einer  gewissen  Stufe,  im  entartenden 
linskel  ist  dies  Gleichgewicht  anf  einer  niedrigeren  Stufe 
hergestelt,  das  O-Bedfirfhiss  wird  jeden  Augenblick  nnter  gerin- 
gerer Spannung  befiriedigt.  Steigung  des  eitmaoleknlireii  Druckes, 
Gompression  der  Molekeln,  in  der  katelektroteniteken  R^on,  wird 
allerdings  die  AnfiialimefiUugkeit  fftr  0  steigern,  wird  mebr  O  lo^er 
gebunden  nnd  absorbirt  werden  lassen,  aber  nidit  die  ebemischen  Afll- 
nitftten  Termeliren  und  die  vorhandenen  nicht  bis  zn  solehem  Gnde 
steigern,  dass  nicht  jeden  Angenblick  volle  Sittigmig  bei  dem  reichlichen 
Vorhandensein  von  snstrOmendem  0  eintreten  kannte.  Am  Leichtesles 
kann  man  sich  so  yorstellen,  dass  das  normale  Holekel  fireie  AflnI- 
tAten  zn  einer  gewissen  Ansahl  0-Atome  hat,  und  Ittr  die  sich  sitli> 
genden  derselben  stets  neue  AfiBnititen  reprodncirt,  so  dass  also  in 
Ruhe  eine  bestimmte  Ansahl  0-Atome  erforderlich  wären  rar  Sätti- 
gung. Bei  erhöhtem  (extramolekolaren)  Droek  würden  diese  be- 
stehenden Affinitäten  den  0  mit  mdir  Spannkraft  anziehen.  Bemi 
entarteten  Muskel  dagegen  ist  durch  die  i^ssentheils  geschehene  Sätti- 
gung nur  Bedflrfniss  nach  einer  viel  geringeren  Anzahl  von  0-Ato- 
men  zn  fester  chemischer  Bindung.  Da  kann  dne  Dracksteiferang 
nicht  das  0-Bedfirfiiiss  bis  zum  Mangel  an  0  anwachsen  lassen.  Die 
Sättigung  wird  ohne  den  Grad  Ton  0- Hunger,  von  intramolekularer 
Spannung  geschehen,  der  zur  Thätigkeit  nöthig  ist. 
Damm  erlischt  die  KSchZ. 

Ebenso  erlischt  die  AnOZ,  die  ja  beim  gesunden  Huskel  ihre 
Entstehung  dem  Wiederansteigen  des  anodisch  gesunken  gewesenen 
Holekulardruckes  verdankt  Beim  entartenden  Huskel  ist  wiedem 
das  0-Bedfirfniss  zu  gering,  die  Sättigung  zu  leicht,  als  dass 
Ausgleichsarbeit  erfolgte. 

Es  kommt  hinzu,  dass  beim  entartenden  Huskel  die  Holekeln  bei 
ihrer  herabgesetzten  vitalen  Energie  (Stoffersats)  leichter  als  normale 
der  elektrolytiscben  Auflösung  des  pos.  Poles  verfallen.  Durch  den 
dabei  aus  fester  chemischer  Verbindung  gelösten  0,  der  von  Pol 
angezogen  gehaltien  wird,  wird  der  disponible  lockere  und  freie  0  den 
Holekeln,  die  nicht  unmittelbar  am  Pol  liegen,  nicht  entzogen,  so 
dass  keine  anodische  Erregbarkeitssteigerung  möglich. 

Anders  mit  der  AnSchlZ  nnd  KOZ.  Beide  entstehen  durch  pUHs- 
liehen  Nachläse  des  intramolekularen  Druckes;  der  vorher  bestsheade 
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intramolekulare  Druck  ist  bei  der  AnSchZ  der  im  Ruhestand  herr- 
schende, hei  der  KOZ  der  kathodisch  gesteigerte  —  beim  entarteten 
Muskel  war  er,  wie  wir  .siihen,  wenig  und  unwirksam  gesteigert. 
Beim  entarteten  Muskel  ist  in  beiden  Fällen  relative  Sättigung  der 
Affinitäten  hergestellt  —  daher  Ruhe  —  doch  keine  vollständige  Sätti- 
gang,  sonst  wären  die  Molekeln  ja  todt. 

Diese  noch  ungesättigten  Affinitäten  stehen  offenbar  im  Gleich- 
gewicht  mit  dem  intermolekularen  Druck,  d.  h.  mit  der  O-Wanderong. 
Dean  die  Abgabe  von  0  von  Molekel  zu  Molekel,  der  Austausch  des 
0  an  die  dessen  bedfirftigeren  Molekeln,  daher  die  Aufnahme  von  0 
ans  der  Bliit>  und  GewebsÜflssigheit  correspondirt  dem  durch  O-Ver- 
brauch  entstehenden  O-Bedfirfniss  (Pflüger)  und  nicht  jedes  Molekel 
ist  ja  in  directer  Berührung  mit  dem  0  führenden  Saftstrom*  —  Ge- 
rade die  Compression  hält  ein  Qnantom  0  in  lockerer  Verbindung  an 
das  Molekel  gefesselt,  als  einen  VorraÜi  von  0,  der  bei  eintretendem 
Bedfirfniss  zur  Sittigung  von  Aflinitftten,  sn  fester  ehemiseker  Verbin- 
dang  verwendbar  ist 

Bei  der  AnSehl  and  KO  tritt  nnn  ein  momentanes  Sinken  des 
inteimoleknlaren  Druckes,  der  gegenseitigen  Gompression  der  Mole- 
keln ein.  Dadnrcb  Disponibelwerden  eines  locker  gebundenen  0-Quan- 
tnms,  die  vorhandenen  nngesAttigten  Affinitäten  nehmen  dasselbe  so- 
fort anf  und  gehen  mit  ihm  eine  feste  chemische  Verbindung  ein: 
also  momentanes  Nachlassen  der  Schwierigkeit  der  Befriedigung  des 
bestehenden  0- Bedürfnisses  d.  i.  Ueberwiegen  des  intramolekularen 
Druckes  über  den  intermolekularen,  d.  i.  Thätigkeit,  Zuckung.  — 
Sobald  die  dem  vorher  herrschenden  Drucke  entsprechenden  Affini- 
täten gesättigt,  ist  das  Bedflrfniss  wegen  des  verminderten  Druckes 
reducirt  auf  eine  niedrigere  Stufe,  als  vorher  und  eine  Stufe,  in  der 
leicht  die  Befriedigung  mit  der  unausgesetzten  Entstehung  des  Be- 
dflrlnisses  gleichen  Schritt  hält  —  daher  Ruhe  nach  AnSchlZ  und 
Niehteintritt  einer  AnOZ  nach  dauerndem  Strom  beim  entartenden 
MoskeL 

Jetzt  ist  ohne  Weiteres  auch  die  erhöhte  mechanische  Erregbar- 
keit degenerirender  Muskeln  erklärt  Ein  kurzer  Schlag '  auf  einen 
Muskel  in  seinem  Verlauf  ist  —  es  mfisste  anders  ein  Muskel  unaus- 
dehnbar auf  harter  Unterlage  ausgebreitet Jsein  —  eine  Dehnung 
seiner  Fasern,  eine  Krfimmung,  also  Verlängerung  des  Verlaufs  zwi- 
schen den  beiden  Endpunkten;  ein  mechanischer  Reiz J ist  also  eine 
Dehnung,  eine  momentane  Minderung  des  dichten  Aufeinanderdrän- 
gens der  Molekeln,  des  intramolekularen  Druckes.  Darin  kommt  also 
ein  mechanischer  Beiz  mit  dem  anodischen  Schliessungsrois^  überein. 
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Was  noeh  beittigt,  dass  diese  von  dem  entartenden  Mna- 
kel  leicbter,  bei  geringer  Intensität  beantwortet  werden,  ist  aber  noch 
die  erschwerte  d.  h.  meht  so  ToUstftadig  als  in  gesondem  Zustand 
sich  Tollsieiiende  rotatorische  Geetaltverindemng.  Die  Rotation  er- 
folgt ja  anch  in  Ruhe  und  wird  an  sich  gleich  leicht  erregt  nnd  ge- 
steigert im  gesnnden  und  entarteten  Muskel;  aber  die  feste  Consistens 
nnd  das  geschrumpfte  Volumen  lAsst  es  nicht  an  so  bedeutender 
AeqnatoriaJverbreitung  und  am  Aequator  daher  nicht  snm  gleich  er- 
schwerenden gegenseitigen  Druck  der  Lftngsreiben  kommen,  daher 
tritt  beim  entartenden  Muskel  auf  Reis  swar  eine  kraftlosere  and  nn- 
vollständigere  Gontractioa  als  beim  gesunden,'  doch  leichter  eine 
Zuckung  öberhaupt  ein. 

Andernach  a./Rh.,  im  NoTember  1878. 


Heber  die  Terinderangen  des  Gehirns  und 
BuclLeiimarks  bei  Lyssa. 

Von 

Dr.  0.  Weller, 

flMUdannt  an  <!>>r  Irrenanstalt  Burghölsll  ImI  ZllridL 

(Uienu  Taf.  VU.) 


Di.  pathologische  Anatomie  kannte  his  in  die  neueste  Zeit  keine 
Veiindemngen  der  Ner?encentren,  welche  die  fondroyanten  Krank« 
heitserscheinungen  bei  der  Wuthkrankheit  zu  erkl&ren  im  Stande  ge- 
wesen wftren.  Noch  im  Jahre  1876  geben  Roll*)  und  ebenso  Bol- 
linger**), allerdings  mit  Nichtberücksichtigung  einiger  indessen  er- 
schienener Arbeiten,  als  einzigen  positiven  Sectionsbefnnd  bei  Lyssa, 
Hyperftmie  des  Gehirns  und  seiner  Häute  an. 

In  den  Jahren  1874  und  75  veröffentlichte  Benedikt  ***) 
das  Resnltat  einer  Reihe  pathologisch -anatomischer  Untersuchungen, 
welche  er  an  den  Nervencentren  eines  an  Lyssa  gestorbenen  Men- 
schen und  einer  Anzahl  dieser  Krankheit  erlogener  Hunde  vorgenom- 
men hat.  Er  beschreibt,  kurz  resflmirt,  folgende  pathologische  Ver-  * 
ftndemngen: 

1.  Hyper&mie  und  Erweiterung  der  Gefftsse,  Blutungen,  Auftreten 
von  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  unter  der  Adventitia  der 
Geftsae. 

Lehrbuch  der  Paiholoi^ie  und  Therapie  der  Uausthiere  von  Dr.  M.  F. 
Röii.    Wien  1876.   (iV.  Aullage.) 

**)  Zoonosen  von  Prof.  0.  Bollinger  im  Handbach  der  speciellen  Pa- 
thologie n  Thefapie  von  Dr«  H.  v.  Zienssen  Ol. Bd.  lI.Anfl*  Leipzig  1876» 
***)  Wiener  med.  Presse  1874  No.  27  und  Yirchow's  Archiv.  Bd.  64. 
p.  557  (Zar  pathologisohen  Anatomie  der  I^rssa  von  Prof.  Br.  Moritz  Bene- 
dikt in  Wien.) 
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2.  Lyinpliostase  im  Gewebe  des  Gehirns,  miliare,  beim  Mensrhea 
traubt'iiförmig  an^eonlnt  te  Abscessherde  und  liyaloide  Herde  in  der 
HiriiMib.stanz.  Granulardesiiitegration  der  Gnindsubstanz  des  Geliirus 
und  rigments<-hoUeu  und  Pigmeuthülleu,  welche  die  Gefääse  wie  ein 
l'auzer  umgeben. 

Im  (Janzen  ähnliche  mikroskopische  Befunde  beschreibt  Koles- 
niknff*).  nämlich  1.  Ausdehnung  und  Hyperiimie  der  mit  rothen 
Blutkörperchen  vollgestopften  Gefässe,  Anhäufungen  von  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen  in  den  perivasculären  Räumen,  2.  Hyaloide, 
bisweilen  sich  im  Lumen  der  Gefässe  ausbreitende  und  Letzteres 
tiirombosirende  Massen  in  den  Gef&sswandungen  und  3.  ADsammlong 
von  rnndeii,  indifferenten  Elementen  am  und  in  die  Nervenzellen,  wo- 
durch das  Protoplasma  der  Letzteren  theilweise  zerstört  wird. 

KolesnikoffV  Dnterrachnnifen  erstreckten  sieb  anf  zehn  Hönde- 
gebime. 

Mit  den  Mlttheilnngen  KolesnikofTs  stimmen  fheilweise  die 
Angaben  eines  andern  Bearbeiters,  Wassilieff*s**),  flberein.  Er  fuid 
im  Gehirn  einer  an  Lyssa  verstorbenen  Frau:  1.  Trübung  einzelner 
Nervenzellen  des  verlängerten  Markes  nnd  ündentlicbkeit  ihrer  Con- 
tonren  und  Kerne;  3.  Anhäufung  von  indifferenten  runden  Elementen 
(weissen  Blutkörperchen)  in  dem  interstitiellen  Gewebe  des  Gebimst, 
insbesondere  in  den  perivasculären  Räumen;  3.  Hyperämie  der  Blut- 
gefässe mit  stellenweiser  Schwellung  des  Endothels  und  hie  nnd  da 
auftretender  feinkörniger  Umwandlung  ihrer  Wandungen  und  4.  be- 
zeichnet er  als  die  hervorragendste  Erscheinung  die  Anwesenheit  einer 
mattglänzenden,  stark  lichtbrechenden,  hyaloiden  Substanz  in  den 
perivasculären  Räumen,  welche  sich  weder  in  starken  Säuren,  noch 
bei  Kochen  mit  Aetzkali,  noch  in  Terpentin  und  Alkohol  15ste. 

Femer  findet  sich  im  Gentralblatt  fOr  med.  Wissenschaft  1878 
p.  208  und  384  notirt,  dass  Gowers**^  in  vier  von  Ihm  untersuch- 
ten Fällen  von  Hydrophobie  perivasculäre  Zellenanbäufungen  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Gehirns,  besonders  im  Hypoglossuskeroe  und 


*)  Nicolaus  KolesnikofL  Pathologische  Veränderungen  un  Nerven- 
system bei  der  Wuthkrankheit.  Gentralblatt  für  d.  med.  Wissensch.  1875. 
p.  853. 

*•)  Dr.  N.  Wassili eff.  Ueber  die  Veränderungen  des  Gehirns  und 
der  iforzgang^ien  hei  der  Lyssa,  Gentralblatt  för  d.  med.  Wissensoh.  1876. 
p.  625. 

***)  W.  K.  Gowors,  The  pathological  anatomy  of  hydropbobia.  From 
Anal,  pathol.  TransacU  IÖ77,  Ö.-A. 
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Ch  aedle*)  starke  Hyperämie  des  Pons  und  der  MeduUa  oblongata  und 
kleine  Uaemorrbagien  in  diesen  Theilen  beschrieben  haben.  Die  Ori* 
ginalarbeiten  dieser  englischen  Autoren  standen  mir  nicht  zu  Gebote. 

Diesen  positiyen  Befunden  gegenüber  gelangte  Forel**)  auf  Grund 
von  Untersuchungen,  die  er  an  den  Gehirnen  sweier  Hunde,  zweier 
Pferde,  eines  Rindes  nnd  eines  Hensehen,  welche  der  Wntiüaankbeit 
erlegen  waren,  anstellte,  zu  ziemlich  negativen  Resultaten.  Als  einzig 
nenneswerthe  Veränderung  fflhrt  er  m&ssige  Lymphzellenansanimlung 
in  den  perivaseuliren  Rftnmeil  nnd  geringe  Kemvennehrung  im  Ge- 
webe der  bezüglichen  Organe  an. 

Ebenso  sah  Fr.  Schnitze***)  bei  einem  an  Lyssa  verstorbenen 
Menschen  und  einem  derselben  Krankheit  erlogenen  Hunde  keine  Ver- 
inderangen  im  Centrainervensystem. 

Bine  in  den  Jahren  1875 — 78  im  Kanton  Zürich  herrschende 
Epidemie  von  Lyssa  canina  gab  mir  Gelegenheit  eigene  Dntersnchnn- 
gen  Aber  das  Verhalten  der  Nervencentren  bei  dieser  Krankheit  an- 
zustellen.  Hiebei  stiess  ich  allerdings  auf  sehr  bedeutende  patholo- 
gische Verinderungen,  welche  zum  Theil  mit  den  schon  Eingangs 
beschriebenen  positiven  Befunden  anderer  Forscher  flbereinstimmen. 
Die  bezfiglichen  Untersuchungsobjecte  erhielt  ich  alle  bis  auf  eines 
aus  der  Thierarzneischule  Zfirich  durch  die  gfitige  Vermittlung  der 
Herren  Director  Zangger  und  Prof.  Eberth.  Ich'  untersuchte  [im 
Ganzen  sieben  Gehirne  und  Rflckenmarke.  Davon  stammen  drei  aus 
dem  Jahre  1875  (Januar,  Februar,  März).  Dieselben  wurden  von  mir 
sowohl  im  frischen  Zustande  als  nach  Härtung  nntersuchti  ebenso 
das  Gehirn  emes  im  Sommer  1876  der  Lyssa  erlogenen  Hundes,  das 
mir  ans  Aaran  zugesandt  wurde.  Ein  im  Jahre  1877  aus  der  Thier- 
arzneischule Zfirich  erhaltenes  Gehirn  gelangte  nur  zu  friseher  Unter- 
suchung. Die  Härtung  des  schon  etwas  macerirten  Präparates  miss- 
glflckte.  Zwei  weitere  ans  dem  Jahre  1877  stammende  Hirne  nnd 
Rfickenmarke  wurden  von  mir  nur  in  gehärtetem  Zustande,  dagegen 
von  Herrn  Prof.  Eberth  frisch  untersucht.  Die  letzten  Präparate 
waren  in  Alcohol  gehärtet,  die  übrigen  in  doppeltchromsaurem  Kali. 
Die  Untersuchung  aller  dieser  Präparate,  sowohl  die  in  frischem 


*)  W.  B.  Ghasdie,  A  lectore  on  tha  psthology  of  hydrophobia.  Med. 
Times  and  Gaz.  1877.  No.  1433. 

••)  Dr.  A.  Forel.  Ueber  die  Hirnverandemngen  bei  Lyssa.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Thiermcd.  und  vei^l.  Patholoq:ie.   III.  Bd.  p.  260. 

•*•)  Fr.  Schul tze.  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Chorea  minor,  des 
Tetanus  und  der  Lyssa.  Deutsches  Arch.  f.  kiin.  Med.  20.  p.  383. 
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Zustande,  als  nach  HSrtaikg,  vorgenommeiie,  ergab  so  fibereinstimmeade 
Resultate,  dass  ich  mieh  Higlieh  auf  eine  allgemeine  Znsammeastellmig 
derselben  besehrfinken  darl 

A. 

Untmiclittig  üi  IriickeM  Iiistaide. 

Bei  der  Betrachtang  frischer  Präparate  ftllt  schon  mit  unbewaff- 
netem Ange  der  grosse  Blntreichtham  der  Nervencentren  anf.  Nidtt 
allein  ist  die  Pia  des  Gehinis  und  des  Rfiekenmarks  stark  hjper- 
imisch:  auch  die  Gefässe  der  Himsnbstans  und  zwar  sowohl  der 
Binde,  als  der  Harkmasse  und  der  grossen  basalen  Ganglien,  sind 
vielfach  strotxend  gefällt  und  auf  Querschnitten  der  Medulla  oblon- 
gata  ünd  des  RQdcenmarks  treten  die  hyperimischen  Qefitese  als 
sahireiche  breite,  kleine  Apoplexien  vortäuschende  Gelftsspunkte  und 
Ge£tes8triemen  hervor  und  swar  im  Rfickenmark  vorwiegend  in  der 
granen  Substanz. 

Zupft  man  ans  der  Himsubstcnz  oder  aus  dem  RfickeamaA  kleine 
Geftsse  heraus  und  unterwirft  dieselben  der  mikroskopischen  Betrach- 
tung, so  treten  folgende  auffallende,  pathologiscbeErscheinungen  zu  Tage. 

1.  Zunftchst  f&Ut  sofort  wieder  die  Hyperämie  auf.  Es  zeigt 
sich  aber,  dass  dieselbe  in  den  einzelnen  Geftssbezirken  eine  ver- 
schiedene ist  und  auch  in  den  einzelnen  Aesten  derselben  Ramülca- 
tion  sehr  differirt,  indem  die  hyperämische  Füllung  und  Enveiterung 
häufig  nur  einen  Theil  der  Acste  desselhsn  Gcfassbezirks  betrifft 
Am  ausgesprocliensteu  ist  die  Hyperämie  in  der  Medulla  oblongata 
und  in  dem  obern  Theile  des  Ualsmarkes  und  nimmt  im  Allgemeinen 
von  hier  sowohl  nach  oben,  als  nach  unten  ab. 

2.  In  den  perivasculären  Räumen  eines  Theils  der  Gefässe  sieht 
man  eine  mehr  oder  weniger  starke  Anhäufung  von  lymphoiden  Ele- 
menten. Auch  hier  sind  bedeutende  Differenzen  in  Bezug  auf  die 
Verbreitung  und  Intensität  der  Affection  zu  constatiren. 

Diese  lymphoide  Auswanderung  ist  da  am  stärksten  entwickelt, 
wo  wir  auch  die  intensivste  Hyperämie  treflFeu  —  in  der  Medulla 
oblongata.  Hier  und  iu  den  angrenzenden  Partien  des  Halsmarks  und 
des  Pons  sind  beinahe  alle  Gefässe  bis  zum  Uebei^ang  in  die  Capil- 
laren  mehr  oder  weniger  davon  betroffen  und  es  ist  die  Anhäufung 
von  lymphoiden  Zellen  häufig  eine  enorme.  Viele  Gefiisse  erscheinen 
dadurch  wie  von  einer  breiten,  traubenbeerartigen  Hülle  umkleidet, 
die  mitunter  doppelt  und  dreifach  so  breit  ist,  als  das  GefUsslumeD 
selbst.  Die  perivasculären  Lympliräume  der  betreffenden  Gefässe  er- 
leiden dadurch  eine  coiossale  Ausdehnung  (Fig.  lA.,  Fig.  2A.). 
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Je  welter  wir  uns  nach  oben  bin  von  der  Medallft  oblongata  ent- 
fernen, um  80  geringer  wird  im  Allgemeinen  die  beschriebene  £xsn- 
diüon,  sowohl  in  Besng  aaf  die  H&nligkeit  des  Vorkommens,  als  in 
Bemg  anf  Intensitit  der  Affeetion.  Doch  ist  wohl  zn  bemerken,  dass 
Aoeh  riele  Gellsse  der  Vierhügel,  der  Thalami  optici,  der  Corpora 
striata,  des  Linsenkems  nnd  des  Brost-  nnd  Lendenmarks  die  be- 
schriebene Verindening  in  riemlich  hohem  Grade  seigen.  Am  wenig- 
sten ist  dieselbe  im  Allgemeinen  ansgesprochen  in  der  Markmasse 
und  der  Rinde  der  Grosshimhemlsphftran  nnd  im  Kleinhirn,  ohne 
jedoch  daselbst  vollständig  ra  verschwinden.  Anch  hier  finden  rieh 
iauner  noch  elaielBe  Gefitose,  deren  perivasenlirer  Ranm  durch  eine 
ein*  bis  sweifache  Schicht  von  Lymphelementen  ausgedehnt  ist. 

Was  die  botreffenden  Elemente  selbst  anbetrifft,  so  haben  sie  im 
Allgemeinen  gans  das  Aussehen  und  die  GrOsse  weisser  Blutkörper- 
chen.  Es  sind  mndliche  bis  ovale  Zellen  mit  granulirtem  Inhalt. 
Bei  Behandlung  mit  Essigsäure  leigen  sie  einen  deutlichen,  relativ 
grossen  Kern.    Mitunter  sieht  man  auch  zwei  deutlich  abgegrenzte 
Kerne.   Mit  Carmin  tingiren  sie  sich  ziemlich  rasch.    Sehr  schon 
werden  sie  von  Hämatoxylin  gefärbt.   Unter  ihnen  befinden  sich  nicht 
selten  Kerne,  welche  in  fettigem  Zerfall  begriffen  erscheinen,  gequol- 
len, mit  undeutlichen  Contouren  und  stark  krfimlig,  granulärem  In- 
halt.   Was  die  Natur  und  den  Ursprung  dieser  lymphoiden  Eh  in  iite 
anbetrifft,  so  unterliegt  für  mich  kein  Zweifel,  dass  es  ausgewanderte 
weisse  Blutkörperchen  sind;  nicht  allein  spricht  dafür  ihr  Aussehen, 
und  ihre  Beschaffenheit,  sondern  auch  der  Umstand,  dass  ihr  raassen- 
hafles  Vorhandensein  stets  mit  Hyperämie  der  afficirteii  Gefässe  zu- 
sammenfällt und  rie  nicht  selten  von  rothen  Blutkörperchen  beglei- 
tet  sind. 

3.  Es  finden  sich  nämlich  in  den  perivasculären  Räumen  neben 
jenen  lymphoiden  Zellen  ab  und  zu  auch  rothe  Blutkörperchen  und 
twar  bald  nur  vereinzelt,  bald  in  grössern  Massen  angehäuft.  Die- 
selben erscheinen  ziemlich  frisch,  mit  wenig  veränderten  (Contouren. 
In  Zerfall  begriffene  rothe  Blutkörperchen  habe  ich  nicht  gesehen. 

4.  Was  bei  der  mikroskopischen  Untersuclning  der  Geffisse  in  fri- 
schem Zustande  neben  der  Anhäufung  von  lymphoiden  Elementen  ani 
meisten  auffällt,  ist  ein  massenhaft  um  und  in  die  Gefässwandungen 
abgtlagerter  Fettkörper  (Fig.  1  B.).  Derselbe  bildet  kreisrunde,  ovale, 
«>der  polygonale,  glänzende,  stark  lichtbrechende  Schollen,  mit  scharf 
markirtcu  Contouren  von  blass-  bis  goldgelber  Färbung.  Ihre  Grösse 
vaviin  zwischen  (),(n»li)— Ü,U1  Mm.  und  darüber.  Dieselben  verändern 
sich  in  S&uren  nicht  und  in  verdünnten  Alkalien  lässt  sich  ebenfalla 
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keine  merkliolie  Veriodemng  an  denselben  constatiien.  Mit  eoneen- 
trirten  Alkalien  12—24  Stunden  Rtehen  gelassen  oder  nnr  kurze  Zeit 
gekocht,  verwandelu  sich  diese  gelben  Schollen  aufquellend  in  neblig 
trübe  Kugeln  krümligen  Inhalts,  die  ähnlich  aussehen  wie  io  Zei^ 
fall  begriffene  Fettkörnchenzellen.  Durch  Aether,  Chloroform  qmI 
Schwefelkohlenstoff  werden  diese  gelben  Körper  ziemlich  rasdi  ge- 
löst. Durch  Carmin  wird  auch  bei  längerer  Behandlung  die  grosse 
Mehrzahl  dieser  Fettschollen  nieht  tingirt.  Einzelne  jedoch  färben 
sich  bellcarminrotb.  Behandlung  mit  Jod  und  Schwefelsäure  bewirkt 
keine,  oder  keine  merkliche  Veränderung.  Sie  zeigen  gegen  Fltüniss 
eine  bedeutende  Resistenz;  vor  einem  halben  Jahre  wurde  mir  «in 
bereits  in  schmierig  faulendem  Zerfall  begriffenes  Hundehim  zur  Un- 
tersochung  zugesandt,  in  dem  sich  die  genannten  Fettkörper  in  ganz 
unverändertem  Zustande  vorfanden.  Au  Scliuittprfiparaten,  die  (nach 
Härtung)  in  absolutt-ni  Alcuhol  entwässert  mui  in  (.Veosot  oder  Nel- 
kenöl aufgestellt  worden,  sieht  man  die  Fettschoilen  nicht  mehr,  we- 
nigstens nicht  nielir  dt-utlich. 

Diese  FettschoUeu  nun  zeigen  sich  in  franz  ungeheurer  Menge. 
Man  trifft  sie  durchs  ganze  (Gehirn  und  HückcTiniark  hindurch,  die 
Gefässe  begleitend  und  zwar  vorwiegend  die  kleineren  Gt  fasse  und  die 
Capillaren.  oft  geh.-iuft  in  grösseren  Mengen  beisauimeu ,  nicht  selten 
die  kleinen  liefässc  wie  Heeren  einen  Traubenkamm  umgebend.  An 
den  Capillaren  scheinen  sie  einfach  aufzukleben,  in  den  grössem  Ge- 
fässen  liegen  sie  deutlich  intra  adventitiam.  ^>ie  liegen  also  ebenfalls, 
wenigstens  vorwiegend,  in  den  periv;i,sculären  Räumen  der  Gefässe. 

Ich  habe  bis  jetzt,  wenn  ich  Grösse  und  Form  der  betreffenden 
Fettkörper  und  ihre  Häufigkeit  bei  Lyssa  besonders  ms  Auge  fasse, 
keine  ähnlichen  Bildungen  bei  irgend  einem  andern  pathologischen 
Process  der  Nervencentren  des  Hundes  und  des  Menschen,  noch  viel 
weniger  an  normalt  n  Gehirnen  gesehen.  Ich  betone  in  dieser  Be- 
ziehung in's  Besondere,  dass  bei  nervöser  Staupe  der  Hunde,  welche 
nach  meinen  Untersu«  hangen  mit  myelitischen  Processen  einhergeht, 
sich  der  betreffende  Fettkörper  nicht  findet. 

Ich  fühle  mich  daher  yersncht,  diesen  FettkOrper,  mit  Rfick* 
sieht  namentlich  auf  seine  massenhafte  Anhäufung,  als  pathognomo- 
nisch  für  den  Lyssaprocesa  ansuspreehen.  Srweist  sich  diese  An- 
schannng  als  richtig,  se  wire  damit  anch  dem  weniger  Geflbten  Ge- 
legenheit geboten,  in  sweifelhaften  FiUen  von  Lyssa  ans  dem  patho- 
logischen Befände  mit  Hälfe  des  Hikroskops  ein  sicheies  Drtheil  fiber 
den  Krankheitsprocess  an  gewinnen,  was  bei  der  Unsicheri&eit  der 
bis  jetit  für  die  betreffende  Krankheit  bekannten  Sectionsbeinnde 
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nicht  obae  praktiaehe  Bedontmig  ffir  die  forensisdie  Thienurmei- 
kmide  «Are. 

Bs  miteriiegt  wobl  keinem  Zweifel,  dass  dieser  Fetikftrper  mit 
der  »hyaloidea  Substanz  and  den  PigmentsebaUen  und  Pigmentbfillen* 
identisch  ist,  wie  sie  Benedikt  und  Kolesnikoff  beschrieben,  oder 
mit  der  „mattglinsenden,  stark  UehtbrechendeD,  hyaloideD  Substanz« 
Wassilieffs. 

Dass  die  genannten  Forseber  die  fraglichen  Körper  nicht  als 
FettkOrper  erkannt  haben,  findet  aeinen  Grund  möglicher  Weise  darin, 
dass  sie  ihre  üntersncbuBg  vorwiegend  an  gehirteten  Pr&paraten  an- 
festellt  haben. 

B. 

Unterittchuig  der  gahlrtetM  Priparate. 

Von  den  gehärteten  Priparalen  wurden  zwei  und  zwar  ein  in 
Alcohol  und  ein  in  Lösung  von  doppeltchromsaurem  Kali  gehärtetes 
Hirn  —  Rüclcenmark  ganz  vollständig,  d.  h.  in  fortlaufender  Reihe 
YOB  Schnitten  nntSKSUcht.  Bei  den  übrigen  Präparaten  erstreckte  sich 
die  Untersuchung  nur  auf  die  bei  dem  Torliegenden  Krankheitspro cess 
wesentlich  afficirten  Partien;  d.  h.  es  worden  je  ans  dem  Lenden-, 
Brust-  und  Halsmark  und  aus  dem  verlängerten  Mark  eine  grössere  und 
aus  den  übrigen  Partien  des  Gehirns  nur  eine  geringe  Anzahl  von 
Schnitten  gefertigt.  Die  Schnitte  wurden  nach  der  gewöhnlichen 
Methode  behandelt,  d.  h.  nacli  der  Tinctinn  in  absolutem  Alcohol  ent- 
wässert, in  Creosot  aufgehellt  und  in  Sandarak  oder  Canadabalsam 
eingeschlossen.  Nur  wenige  Schnitte  wurden  in  Glycerin  conservirt. 
Ais  Tinctionsniittel  verwandte  ich  Carmin  und  Hämatoxylin. 

Die  Untersuchung  nun  der  gehärteten  Objecte  ergab  zunächst 
wieder  im  Wesentlichen  die  Befunde,  wie  wir  sie  schon  durch  die 
Untersuchung  frischer  Präparate  constatirt  hatten,  nämlich  Hyperämie 
und  Exsudation  von  weissen  Blutkörperchen  in  die  perivasculären 
Lymphräume.  Dagegen  erscheint,  wie  schon  bemerkt,  in  den  ent- 
wässerten und  mit  Creosot  aufgehellten  Schnitten  jeuer  eigentliüm- 
liche  Fettkörper  verschwunden.  Derselbe  findet  sich  jedoch  auch 
nach  der  Härtung  in  Zerzupfungspräparateu  und  in  einfach  in  Gly- 
cerin aufgehellten  Schnitten.  Es  ist  wohl  die  Annahme  gerechtfertigt, 
dass  der  betreffende  Fettkörper  durch  die  Behandlungsmethode  theil- 
weise  oder  ganz  gelöst,  oder  sonst  unsichtbar  gemacht  wird.  Diese  An- 
nahme wird  durch  den  Umstand  unterstützt,  dass  mau  an  mit  Carmin 
tingirten,  in  Creosot  aufgehellten  Schnitten  in  den  Gefässwaiuiungen. 
insbesondere  deren  adventitiellen  Partien,  häufig  helle  Vacuoleu  vuu 
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nindlielier  bis  ovaler  GeBtah  findet,  welche  in  ihrer  GrSsse  nnd  Pom 
so  ziemlich  mit  jenen  Fettkörpem  nnd  Fettkörperhanfen  flbereittstiiii- 
men,  die  an  frischen  Geftssen  so  zahlreich  entgegentreten.  Ich  glanbe 
diese  Vacnolen  als  die  Reeidnen  der  beschriebenen  PettkOiper  ib- 
sprechen  zu  mfissen. 

Was  die  Hjperftmie  nnd  die  perivascnlftre  Bssndation  anbetrifll, 
so  constatirt  die  Untersnchnng  von  Schnittpräparaten  in  Beiag  auf 
Intendtit  nnd  locale  Ausbreitung  der  Affection  im  Allgemelneii,  was 
wir  bereits  bei  der  Untersuchung  irischer  Prftparate  gefnnden  haben. 

Die  Hyperämie  findet  sich  durch  das  ganze  Rfickenmaik  nnd  das 
ganze  Gehirn  ?erbreitet,  am  ausgesprochensten  im  verlängerten  Maik 
und  im  Rückenmark,  am  mässigsten  in  dem  Kleinhirn  nnd  in  den 
Hemisphären  des  Grosshims. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  perivasculären  Exsudation.  Die- 
selbe tritt  zwar  auch  in  den  Hemisphären  des  Gtosshims  nnd  im 
Kleingehirn  an  einzelnen  Gefässen  noch  in  ausgeprägtem  Grade  auL 
Die  Mehrzahl  der  Gefässe  zeigt  aber  hier  die  betreffende  Affectiou 
nur  sehr  spärlich  oder  gar  nicht.  Viel  ansgedehnter  findet  sich  die 
Exsudation  schon  im  Corp.  striat.,  im  Thalam.  opt,  im  Linsenkem, 
in  den  Vierhügeln  und  in  der  Ponsgegend.  Fast  ganz  allgemein,  die 
P"f)sse  Mehrzahl  der  Gefässe  beschlagend,  erscheint  sie  in  der  Me- 
dulla  oblongata  und  läset  sich  von  hier  nach  unten,  durch  das  ganze 
Rückenmark  an  Intensität  nur  wenig  abiiehinoiKl.  verfolgen. 

Im  Weitem  aber  fand  ich  in  all  den  verbreiteten  Präparaten 
nicht  selten  capilläre  Apoplexien  und  zahlreiche  anderweitige  Ver- 
änderungen der  Substanz,  die  ich  als  entzündliche  Herde  bezeich- 
nen mnss. 

Was  zunächst  die  capillären  Apoplexien  anbetrifft,  so  zeigten  sich 
dieselben  in  den  verschiedenen  Präparaten  in  ungleicher  Häufigkeit. 
Sie  fanden  sich  aber  in  allen  fast  ausschliesslich  nur  im  verlängerten 
Mark  und  im  Rückenmark,  also  da,  wo,  wie  wir  gesehen  haben,  an^ 
die  Hyperämie  am  stärksten  ist.  Die  ai)oplecti8chen  Herde  sind  von 
sehr  wechselnder  Ausdehnung.  Sie  betreffen  fast  ausschliesslich 
nur  die  graue  Substanz,  das  Gewebe  iufiltrirend  oder  auseinan- 
derdriingend  und  erscheinen  sümmtlich  ziemlich  frisch.  In  pigmen» 
töser  L'niwaiidlung  begriffene  Apoplexien  findet  man  nicht.  In  Fig.  5 
sehen  wir  ein  solches  granz  colos-^ales  Extravasat  im  Hinterhorn  des 
Halsmarkes,  das  Gewebe  aiiseinanderdräugend  und  zum  Theil  infif- 
trirend;  inmitten  des  Extravasates  (bei  A.)  flottirt  ein  Theil  des  zer- 
rissenen Gefässes.  Die  mit  B.  bezeichneten  Partien  stellen  durch- 
schuittene  Gefässe  dar. 
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Der  allfällige  Eid  wand,  dass  stark  erweiterte  und  strotaend  ge- 
IQllte  Gefitose  diese  Apoplexie  TortftoscheD  dOrften,  widerlegt  sich 
nicht  allein  dnrch  das  Fehlen  von  GeOsswandungen  and  die  oft  be- 
deutende Ausdehnung  der  Blutmassen,  sondern  auch  durch  die  Er- 
scheinung, dass  die  rothen  Blutkörperchen  deutlich  die  Randzone  des 
durch  das  Blut  auseinandergedrftngten  Gewebes  durchsetzen. 

Die  entifindlichen  Herde  stellen  sich  dar  als  0,3—1,0  Hm.  im 
Durchmesser  haltende,  mehr  weniger  dichte  Anhäufungen  von  „Kernen^. 
Besonders  schön  und  deutlich  roarkiien  sich  diese  Herde  dnfch  Hft- 
matezylintinction  (Fig.  2  und  4).  Weniger  fibersichtliche  und  klare 
Bilder  liefert  die  Tinction  mit  Carmin  (Fig.  3).  Letztore  Tinctions- 
methode  hat  aber  den  Vortheil,  dass  sie  uns  fiber  die  Natur  jener 
Kerne  eine  deutlichere  Anschauung  verschafft  Dieselben  erscheinen 
an  Schnitten,  die  mit  Carmin  tingirt  sind,  nach  Grosse,  Form  und 
Aussehen  identisch  mit  weissen  Blutkörperchen  —  völlig  analog  je- 
nen Elementen,  aus  welchen  die  perivasculftre  Ezsudation  besteht. 
(Fig.  20..  Fig.  8,  4,  5.) 

Hftnfig  ist  die  Anhftufnng  dieser  lymphoiden  Elemente  eine  so 
dichte,  dass  Kern  an  Kern  zu  liegen  scheint,  stellenweise  wieder  ist 
die  Infiltration  eine  mehr  diffuse.  Immer  aber  tritt  sie  auf  Quer- 
schnittspräparaten in  deutlichen  Herden  auf.  Was  wir  bereits  fiber 
die  Localisation  der  perivasculären  Exsudation  gesagt,  gilt  im  Allge- 
meinen auch  ffir  die  Verbreitung  der  Entzfindungsheide.  Wir  haben 
aber  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  noch  Folgendes  beizufügen:  Zunächst 
ist  zu  bemerken,  dass  wir  Kleinhiru-  und  Grosshirnhemisphären  von 
den  hesrhriebenen  cnt/niKlliclicn  Infiltrationen  fast  vollständig  frei 
fanden.  Im  Kleinliirn  liabe  loh  solche  gar  nicht  gesehen  und  in  den 
Hemisphären  des  Grosshirns  im  Ganzen  nur  wenige. 

Die  zahlreichsten  und  ausgedehntesten  Ent/.rmdungsherde  fanden 
sich  in  allen  meinen  Präparaten  in  der  Medulla  oblongata  (Fig.  2 
und  3);  von  hier  ifisst  sich  der  Entzündungsprocess  nach  oben,  sc 
nach  vorn,  an  Intensität  und  Häufigkeit  abnehmend,  durch  die  Vier- 
högel-  und  Haubengeirend  bis  in  die  basalen  Ganglien  verfolgen.  Im 
Rückenmark  selbst  ist  die  Infiltration  bald  in  ziemlich  gleichmässiger 
Intensität  bis  in's  Lendenmark  herab  zu  constatiren,  bald  betrifft  sie 
in  vorwiegender  Intensität  nur  das  Halsmark  und  das  obere  Brust- 
mark oder  auch  das  Brustniark  ist  relativ  frei  von  der  Entzündung, 
welche  nur  Halsmark  und  Lendenanschwellung  beschlägt. 

Im  Weitern  zeigt  sicli,  da^s  in  den  besrlirielicnen,  von  dem  l'r«»- 
cesse  vorzüglich  befallenen  Tartien,  die  Entzündung  sich  in  ganz  auf- 
fallender Weise  vorwiegend  iu  der  grauen  Substanz  localisirt. 

▲rcbiv  (.  Payehiatiie.    IX.  3.  itoft.  ^ 
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Feraer  IlBst  sieh  leicht  eonstatiren,  dns  der  Entsöndangsprocess 
in  Reiner  Verbieihmg  mit  Yofliebe  dem  Verlaufe  der  Gefässe  folgt 
Die  Herde  befinden  sich  dorchgehends  um  Gefltose  hemmgelagert  ond 
speciell  um  solche  GelHUse,  deren  Lymphranm  Ton  der  entsGodliehen 
Exsudation  ebenfalls  stark  betroffen  ist,  so  dass  man  sich  kaum  der 
Auffassung  entsehlagcn  kann,  dass  die  Entsllndungsherde  durch  Aus- 
wanderung von  weissen  Blutkörperchen  ans  den  Gefässen,  fiber  den 
perivasculären  Raum  hinaus,  in  das  Gewebe  entstanden  sind  ond  ge> 
Wissermassen  eine  zeitliche  und  locale  Fortsetzung  der  periTascuttren 
Auswanderung,  eine  Conseqnenz  des  letzterer  zu  Grunde  liegenden 
Krankhcitsprocesses  darstellen.  Obiges  Verhalten  dürfte  wohl  anch 
die  Pridilection  erklftren,  mit  welcher  der  Entzflndungsprocess  die 
graue  Substanz  beföllt,  die  bekanntlich  durchschnittlich  viel  geliss- 
reicher  ist,  als  die  weisse. 

Nach  dem  Gesagten  muss  der  Process  als  eine  Tom  Gefitos-Binde- 
gewebsapparat  ausgegangene  Entzfindung  aufgefasst  werden. 

Er  unterscheidet  sich  von  der  gewöhnlichen  Myelitis,  sc.  Ence- 
phalitis, dadurch,  dass  die  durch  die  Entzfindung  gesetzte  Emfthrangs- 
Störung  bei  Weitem  nicht  den  Grad  erreicht,  wie  bei  jenen  Krank- 
heitsprocessen.  Bis  zur  Erweichung  der  betreffienden  Gewebspartien 
kommt  es  bei  der  Lyssa  nicht.  Die  Gewebe  zeigen  keine  deutlich 
nachweisbare  Destraction.  Makroskopisch  bieten  Querschnitte  gehlr- 
teter  Präparate  nur  ganz  geringe  Anomalien.  Man  sieht  allerdings 
mit  unbewaffnetem  Auge  deutlich  die  Hyperftmie.  Man  sieht  anch 
an  Querschnitten  durch  das  verlängerte  Mark  die  Entzündungsherde 
als  dunklere  Punkte  marUrt.  Ausgedehntere  Verl&tlinngeo,  wie 
solche  bei  eigentlicher  Myelitis  gewöhnlich,  sind  makroskopisch  nicht 
sichtbar. 

Der  Gang  meiner  (Jntersucliung  brachte  es  leider  mit  sich,  dass 
ich  von  Irischen  Präparaten  nur  die  Gcfassc  einer  speciellen  Untere 
suchung  unterwarf.  Ich  habe  spater,  nachholend,  aus  einer  in  chrom- 
saiireni  Kali  conservirten  Medulla  oblongata  Zerznpfungspräparate  in 
Lu[.  Kali  ( aust.  angefertigt  und  (lahei  nicht  sehr  zahlreiche,  aber  deut- 
liche Fettkörnchenzellen  zur  Anschauung  gebracht. 

Im  Uebrigen  ergab  meine  Untersuchung  nur  wenig  nennenswerthe 
Veriinderutigen  der  Neuroglia  und  der  nervösen  Elemente  selbst.  Die 
Gauglienzellcn  des  Rückenraarlcs.  sjxh  iell  der  Vorderhömcr  ermangeln 
in  den  meisten  meiner  Präparate  deutlicher  Fortsätze  und  ihr  Proto- 
plasma zeigt  häufig  undeutlich  verschwommene  Contouren.  Die  Kerne 
derselben  erscheinen  durchgebends  von  normalem  Aussehen.  Mitunter 
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sieht  man  ein  bis  drei  lymphoide  Kerne  in  dem  Protoplasma  der 
Ganglienzellen.  An  den  Nervenfasern  selbst  konnte  i«  Ii  mit  Sicher- 
heit keine  Veränderungen  nachweisen.  Mit  Carmin  tingirte  Schnitte 
aus  den  basalen  (n'infrlicn  und  dem  Stabkranz  eines  der  von  mir  un- 
tersuchten Lyssagehirne  zeigten  zienilicli  zahlreiche  Spinnenzellen.  An 
entsprechenden  Schnitten  der  anderen  Präparate  sah  ich  diese  Ge- 
bilde nicht. 

Wenn  nun  anch  unsere  Untersuchung  kaum  nennenswerthe  secun- 
diire  VeriUKlerungen  der  Nerveneleniente  der  Centraiorgane  zur  Dar- 
stellung gebracht  hat.  so  dürfte  doch  ein  Umstand  darauf  hinweisen, 
dass  mit  dem  iiescliriehcnen  Entzrindui)gs|)rocess  eine  erhebliche  Er- 
nährungsstörung und  hegeneration  der  Nerveneleunnte  einhergeht. 
Es  ist  dies  die  so  massenhafte  Anhiiufuiig  jenes  oben  beschriebenen 
Fettkörj»ers  in  den  jierivascularen"  Haunien.  Dersellte  kann  wohl  kaum 
anders,  denn  al>  Ke<orptionsproduct,  aufgefasst  werden. 

Ich  muss  hier  zur  Widerlegung  allfiilliger  Einwände,  die  gegen 
meine  Deutung  der  gewonnenen  Bilder  gemacht  werden  könnten,  be- 
merken, dass  ich  zur  Uontrole  zahlreiche  Schnitte  aus  normalen 
Huntiehirnen  nach  genau  derselben  Methode  behandelt  habe  und  dass 
dieselben  weder  die  perivascul.'ire  Auswanderung,  noch  eine  Infiltra- 
tion des  Gewebes  mit  Kernen  zeigen,  wie  wir  solclie  bei  der  Ly^^^a 
sehen.  Ebenso  ist  es  ganz  uunit»glich,  die  „Eiit/ündungsherde"  als 
intra  adventitiani  liegend  zu  deuten,  sobald  man  eine  fortbaufende 
Keihe  von  Querschnitten  sorgfältiger  Hetrachtung  unterzieht.  Man 
findet  dann,  dass  in  denjenigen  Bezirken  der  Nervencentren,  welche 
von  der  Entzündung  besonders  betroffen  sind,  z.  B.  in  der  grauen 
Commissnr  des  Rfickenmarks,  die  Infiltration  sich  oft  auf  weite 
Strecken,  durch  viele  Geftssbezirke  hindoreh  »emlieh  gleichmässig 
fortsetzt;  dieses  Verhalten  Itsst  sich  auch  sehr  schön  an  Lftngs- 
schnitten  dorch  die  betreffenden  Pridilectionsstellen  zur  Anschauung 
bringen. 

Ich  erlaube  mir  dem  Gesagten  noch  beizufügen,  dass  mit  Hftma- 
toxylin  tingirte  Querschnitte  durch  das  Rflckenmark  von  Hunden, 
welche  an  nervOser  Staope  zu  Grunde  gegangen  sind,  ganz  Ähnliche 
Bilder  lymphoider  Inflltration  zeigen,  wie  wir  solche  in  Fig.  3,  4 
und  5  dargestellt  haben,  nur  sind  bei  Staupe  die  Herde  z.  Tb.  noch 
▼iel  ausgedehnter.  Bei  der  Staupe  aber  charakterisirt  sich  der  Pro- 
cess  als  eine  acute  Myelitis  in  optima  forma. 

Es  bleibt  nun  noch  fibrig,  uns  etwas  specieller  fiber  die  Loca- 
lisation  der  Bntzflndungsherde  zu  verbreiten. 

88* 
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I.  RickMaark. 

Im  KückeiiiiKiik  finden  wir  fast  frauz  ausschliesslich  die  graue 
Substanz  von  der  Eiitzüiuiunj::  betrotYon.  Nur  {ranz  ausnahmsweise 
trifft  man  auch  kleine  Herde  mitten  in  der  weissen  Substanz.  Etwas 
häufiger  sieht  man  einen  die  Kandi)artien  der  Vorder-  oder  Hinter- 
hörner  einnehmenden  Entzündungsherd  sich  noch  etwas  in  die  an- 
j: renzenden  Markstränge  fortsctzeu.  Aber  auch  diese  Bilder  sind  im 
GauztMi  selten. 

In  der  grauen  Substanz  selbst  ist  die  Entzündung  eine  sehr  aus- 
gesprochene, l'eber  ihre  Ausbreitung  im  Allgemeinen  haben  wir 
schon  (dji-n  gesprochen.  Was  ihre  Localisation,  auf  den  Querschnitt 
projicirt,  betrifft,  so  macht  sich  ein  ziemlich  gesetzmiissiger  Typus  in 
der  Verbreitung  geltend.    Es  sind  nämlich  vorwiegend  afficirt: 

•   1.  Die  Partien  um  den  Centralkanal,  sc.  die  Gegend  der  grauen 
Commissur,   (Fig.  4.) 

2.  Die  Vorderhörner,  insbesondere  deren  Randzonc. 

3.  Die  äussere  Kandzone  der  Hinterhörner. 

Um  den  Centralkanal  findet  man  fast  auf  allen  Querschnitten 
eine  melir  ireniger  ausgedehnte  lymphoide  Infiltration,  welche  die 
colossal  erweiterten  und  strotzend  mit  Blut  gefüllten  Gefässe  (Venen) 
vmlagert  und  bald  nur  die  Umgebung  der  GeflUse  bescbllgt,  bald 
den  grössten  Theil  der  Gommissnren  einnimmt.  (Fig.  4  stellt  einen 
«olcben  Qu^rseluntt  durch  die  Gegend  des  Gentraikanals  dar.  —  Das 
Pr&parat  ist  der  Halsansehwellung  entnommen.) 

Es  settt  sieh  die  Entxfindnng  um  den  Centralkanal  liemlieh 
unnnterbroehen  durch  das  ganze  Halsmark,  resp.  das  ganie  RGcken- 
mark,  fort.  Die  Bezeichnung  herdartiger  Infiltration  hat  eigent- 
lich nur  ihre  YoUe  Berechtigung  in  Beziehung  auf  den  Qoersdinitt 
Vom  Längsschnitt  aus  betrachtet,  erscheint  die  Affection  als  eine 
mehr  weniger  diifuse.  Fast  e1>enso  constant  sind  die  VorderhOmer 
betroffen,  vorwiegend  deren  Randzone.  Bald  ist  die  innere  Partie, 
bald  die  ftossere  Randsone  st&rker  infiltrirt  Im  Ganzen  Iftsst  sieh 
auch  hier  wieder  constatiren,  dass  die  Entzfindung  dem  Verlauf  der 
mit  den  vordem  Warzelfaaem  eintretenden  grösseren  Geftssen  folgt. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  den  Hinterhömem,  wo  übrigens  die 
Entzfindung  viel  weniger  constant  ist.  Aueh  hier  begleitet  sie  die 
grossem  Gefilsszfige.  Abgesehen  von  den  genannten  eonstant  oder 
sehr  häufig  affieirten  Prädilectionsstellen  der  Entzflndnng,  finden  sieb 
aber  kleinere  nnd  grössere  Herde  auch  da  und  dort  in  den  fibrigen 
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Partien  der  grauen  Substanz,  meist  deutlich  nachweisbar  um  grös- 
sere Gefässe  licrumlajrert. 

Nicht  selten  stösst  man  im  Ruckenmark  auf  capilliire  Apoplexien. 
Dieselben  lassen  in  bezuj:  auf  ihre  Locaüsation  keine  (ieset/.massig- 
keit  cunstatiren.  Nur  finden  auch  sie  sich  fast  ausschliesslich  iu  der 
grauen  Substanz.    (Fig.  '>.) 

Eine  besondere  Beaclituu};  \ erdient  der  Centraikanal  und  dessen 
Verhalten  zu  der  Fintzündun;!.  I  hircligeiiends  ist  derselbe  stark  er- 
weitert und  mit  einem  eigentliiimlichen  Exsudat  gefilllt,  das  von  mehr 
weniger  zahlreichen,  lymphoiden  Elementen  durchsetzt  ist.  Dieses 
Exsudat  [stellt  sicli  in  <len  aufgelieilten  Schnitten  als  eine  gleich- 
massig opak»'  Masse  dar,  die  durch  (yarniin  und  Hämatoxylin  blas.s 
tingirt  wird.  Das  Exsudat  findet  sich  aber  auch  .sehr  häufig  ausser 
dem  Centraikanal,  in  dessen  Umgebungen,  insbesondere  um  die  da- 
selbst nie  fehlenden,  grösseren  Venenstämme  herom. 

IL  Midilla  oMMiali. 

(Fig.  2  und  3.) 

Wie  schon  bemerkt  ist  die  Medalla  oblongata  von  dem  EDtzfin- 
dnngsproeess  am  stärksten  betrolTen.  Auf  Querschnitten  derselben 
fallen  zunächst  wieder  die  erweiterten  strotsend  gefflUten  und  hier  in 
der  grossen  Mehncahl  durch  perivasculire  Bzsudation  stark  veränder- 
ten Gestose  auf.  Im  Weitem  zeigen  Querschnitte  zahlreiche  kleinere 
und  grössere  Entzflndungsherde.  Dieselben  folgen  auch  hier  dem 
schon  wiederholt  besprochenen  Typus.  Sie  localisiren  sich,  wenn 
auch  nicht  ausschliesslich,  doch  vorzugsweise  in  der  grauen  Substanz 
und  zwar  insbesondere  in  der  Nachbarschaft  des  vierten  Ventrikels 
und  in  der  Raphe  (Fig.  3).  Die  ausgedehntesten  und  häufigsten  Herde 
triflFt  man  in  den  Kernen  des  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Accesso« 
rius.  Verfolgt  man  Schnitt  an  Schnitt,  so  zeigt  sich,  dass  die  Ent> 
sfindung  sich  diffus  fast  durch  die  ganze  Ausdehnung  dieser  Kerne 
hindurchsetzt,  allerdings  in  sehr  variirender  Intensität,  d.  h.  mit 
wechselnder  Dichtigkeit  der  das  Gewebe  infiltrirenden  EntzOndnngs- 
kerne. 

In  der  Raphe  begleitet  die  lym^ihoide  Exsudation  vorwiegend  die 
hier  verlaufenden  grossen  Gefösse.  Die  weisse  Fasermasse  ist  im  Gan- 
zen nur  sehr  wenig  von  der  Entzündung  afBcirt  und  ebenso  ztigen  die 
Oliven  nur  unbedeutende  Veränderungen. 
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IIL  Pimgegend. 

In  der  eip'ntliclien  Ponsfaseruug  liabe  ich  nur  ^a.nz  selten  kleine 
Herde  gesehen.  Ebenso  sind  die  Fasern  der  redunculi,  sc.  Pyramiden, 
in  der  Tonsgegend  fast  vollständig  von  dem  Entzündungsprocess  ver- 
sebunt Dagegen  bnden  sich  zalreiche  und  nutunter  ausgedehnte 
Herde  in  den  Kernen  des  Acusticus,  des  Facialis  und  des  Abducens. 

Wenig  afficirt  erscheint  auch  hier  die  Faseruug  der  PeduucuU 
and  die  liiudearmgegend. 

IV.  ViirhlgBl. 

Auch  hier  finden  sieht  man  siemlicb  zahlreiche  Herde  entefind- 
licher  Infiltration  und  zwar  insbesondere  in  der  grauen  Substanz  der 
untern  und  obem  Vierhfigel  selbst  und  in  der  Nachbarschaft  des 
Aquae  duct  SyUü, 

V.  Ttatamt  iirticit.  UMwkeni  md  Corpus  ttriatML 

In  den  grossen  basalen  Himganglien  sehen  wir,  wenn  wir  die 
Reihe  der  Schnittpräparate  von  hinten  nach  Tom  verfolgen ,  die  ent^ 
zQndlichen  Erscheinungen  gradatim  abnehmen.  Die  encephalitisehen 
Herde  werden  seltener  und  verlieren  an  Ausdehnung,  um  schliesslich 
fast  vollstSndig  zu  verschwinden.  Doch  lassen  sie  sich  bis  gegen  das 
Ende  des  Thalam.  optic.  verfolgen.  Einen  gesetzmlssigen  Typus  der 
Localisation  in  dieser  Gegend  habe  ich  bei  Vergleichung  der  verschie- 
denen Pr&parate  nicht  nachweisen  kOnnen. 

VI.  HmiipUmi  des  Orottliinii. 

In  den  Hemisphären  des  Grosshirns  begegnet  man  mit  Ausnahme 
der  Riechlappen  im  Ganzen  nur  sehr  wenigen  der  beschriebenen  £nt- 
zfindungsherde.  In  den  Riechlappen  dagegen  habe  ich  in  den  meisten 
Präparaten  wieder  ziemlich  zahbeiche  und  z.  Tb.  ausgedehnte  herd- 
artige Infiltrationen  des  Gewebes  mit  lymphoiden  Elementen  gesehen. 

Im  Anschlüsse  an  die  vorliegenden  eigenen  Untersuchungen  er> 
laube  ich  mir  noch  einige  Mittheilnngen  fiber  ein  von  Herrn  Prof. 
Huguenin  in  Zürich  in  letzter  Zeit  untersuchtes  Gehirn  eines  aa 
Lyssa  verstorbenen  Menschen.  Herr  Prof.  Huguenin  hatte  die  Göte 
mir  seine  Präparate  und  bezfigliehen  Notisen  zur  Benutzung  zu  fiber- 
lassen. 

Aus  denselben  ergiebt  sich  zunächst,  dass  auch  bei  Lyssa  humana 
im  Allgemeinen  dieselben  pathologischen  Veränderungen  im  Gehini 
und  Ruckenmark  gesetzt  werden,  wie  bei  der  Lyssa  der  Hunde. 
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Aacb  in  dorn  Tom  Ptof.  Hngnenin  nnteniichten  Präparate  fin- 
den nch  dorch  das  ganie  Rfiekenmark  und  die  Mednlla  oblongata 
hindnreb  neben  starker  Hyperämie  Exsndation  von  lympboiden  Ele- 
menten in  die  perivasculftren  Räume,  capilläre  Blutungen  und  diffuse 
entzündliche  Infiltration  des  Gewebes;  jener  oben  beschriebene  eigen- 
tbümliche  Fettkörper  ist  ebenfalls  in  grosser  Menge  vorhanden.  Kurz 
wir  baben  im  All^'^  nielncn  dasselbe  Bild  pathologisch-anatomischer 
Veränderungen,  wie  wir  es  bereits  beschrieben  haben. 

Da;r(';.('n  zeigen  sich  in  Bezug  auf  die  Ausbreitung  des  Processes 
einige  nicht  unwesentliche  Unterschiede. 

Im  Rückeumarke  jenes  an  Lyssa  verstorbenen  Menschen  fand 
eich  die  perivaMCulare  Exsudation  und  <]i(>  entzündliche  Infiltrntion 
von  der  Medulla  oblongata  au  bis  in  (Iii*  Leudeuansch wellung  herab, 
fast  ausschliesslich  die  ^'raue  Substanz  beschlagend  und  au  Intensität 
nach  unten  abnehmend.  Die  Entzündung  tritt  hier  vorwiegend  um 
den  Centralkanal  und  in  den  Vorderhörnern  auf.  die  |.Mr.ssern  Gefässe 
begleitend.  Im  Centraikanal  sieht  man  ziemlich  diescUx'  Veränderung, 
wie  wir  sie  .schon  bei  Lyssa  caniua  kennen  gelernt  haben. 

Die  Medulla  oblongata  ist  auch  hier  am  stärksten  vom  Entzün- 
dungsprocess  ergriffen.  Die  bekannten  entzündlichen  Veränderungen 
sind  am  intensivsten  in  der  Haphe  un<l  dann  im  Vagus-,  Glossopha- 
ryngeus-  und  Accessoriuskern  uud  zwar  hier,  wie  dort,  an  luteusität 
Dach  niten  abiu'hnu'ud. 

Liie  (Jegcnd  der  Tyramidenkreuzung  zeigt  keine  erlieblicheu  Ver- 
änderungen. Soweit  wäre  die  Localisation  der  Erscheinung  ziemlich 
dieselbe,  wie  wir  sie  au  vou  Uuudeu  stammenden  Gehirnen  getroffen 
haben. 

Dagegen  erscheinen  in  dem  von  Ii  ug  neu  in  iinteT^uchten  Gehirn 
Thalaiuus.  Streitenhügel  uud  Linsenkern  Irei  \un  allen  beziigliehen 
VerUiiderungeii  und  ebenso  sind  die  reduricnli,  die  (^uerfaseriing  des 
l'ons  und  die  Vierhngel  normal.  ( »culnnK'torius-  und  Troi  lil.  ;iri-kern 
sind  ebenfalls  uicht  affieirt.  Die  ersten  \  eriindenini:<  n  (i»  fiiss- 
erweiterungen  mit  Auswanderung  —  selicu  wir.  na<  Ii  unti  ii  »Ii«-  lleihe 
der  Querschnitte  verfolgend,  im  nintnrischeu  Kern  des  Triueininns. 
Fast  ganz  frei  ist  die  Gegend  des  Faciali.^kerns  uud  des  Hypoglos- 
suskerns. 

In  den  Hemi-pliareu  des  Gr<»ssjiirn>  und  Kleinhirns  lassen  sieh 
in  dem  betreffenden  menschlichen  Gehirn  keine  wesentlichen  Anoma- 
lien nacli  weisen. 

Es  ist  also  der  lintziindungsprocess  in  dem  vorliegenden  meu.sch- 
liehen  Gehirn  in  Bezug  auf  .\usbreituug  ein  viel  beschränkterer,  er- 
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Streek!  sich  nach  oben  kaum  über  die  Mudiilla  obloogata  hloaiii. 
Dagegen  ist  er  gerade  hier  und  im  HaUmark  im  Ganzen  sehr  ans- 
gesprochen  und  intensiver  als  bei  den  von  mir  nntersnehten  Präpa- 
raten an  Lyssa  verstorbener  Hunde. 

Was  mir  namentlich  bei  der  Betrachtung  der  Schnittpräparate 
jenes  MeDschenliirns  auffiel,  war  die  grosse  Ausdehnung  der  Entzün- 
dungsherde und  die  weit  grössere  An/.alil  von  capiUären  Apoplexien 
in  der  MeduUa  oblongata  und  im  Haismark. 

Fassen  wir^ie  Ergebnisse  nnserer  Untersucliungen  in  Küne  so- 
sammon.  so  gelangen  wir  zu  folgenden  Resultaten  und  Schlüssen: 

1.  Die  Wuthkrankheit  localisirt  sich  in  den  Nervencentren  in 

Form  einer  von  dem  Hcf-issapparat  ausgehenden  Entzündung.  Diese 
Entzündung  charaktei  i>irt  sich  durcli  perivasculäre  Exsudation  und 
theils  herdartige,  theils  mehr  diffuse  Infiltration  des  Gewebes  mit 
lymphoiden  Elementen.  Zugleich  tritt,  wahrscheinlich  als  Produkt 
degenorativer  Vorgänge  in  den  Ncrvenelementen,  massenhaft  ein  eigeu- 
thüml'cher  Fettkörper  in  den  perivasculären  Käumen  auf. 

2.  Die  Entzündung  ist  als  das  Aiifangsstadium  einer  acuten  Mye- 
litis, sc.  Encephalitis,  aufzufassen. 

Üass  der  Trocess  nicht,  wie  hei  der  gewöhnlichen  acuten  Myo- 
litis,  bis  zur  Erweichung  fortschreitet,  findet  seine  Erklärung  in  »ier 
kurzen  Dauer  der  Krankheit  und  die  kurze  Dauer  selbst  dürfte  z.  Th. 
abhängen  von  der  Lrxalisation  des  Entzündungsj)rocesses. 

3.  Dieser  afficirt  am  stärksten  die  Medulla  oblongata  und  hier 
speciell  die  Kerne  des  Glossopharyn<ieus,  Vagus  und  Accessorius. 

4.  Beim  Mensehen  scheint  der  Priicess  sicli  auf  Kückeuniark  und 
Medulla  oblongata  zu  beschränken;  bei  der  Wufhkiaiikheit  der  üunde 
wird  auch  das  Grosshim  von  der  Entzündung  betroffen. 


Erkltfrung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Gefassiamifloation  ans  der  Vierhügelgegend.  Lyssa,  Hund. 
Vergrössemng:  Hartnack  Qcul.  3.  01^.  7. 

A.  Starke  perivascolär«  Answanderong. 

B.  Zahlreiche  Fettschollen. 

Flg.  2.   Lymphuide  Infiltration,  sc.  Entzündungsherd  aus  dem  Gloaso- 
pbaryngeuskern  des  Hundes,  llamatoxylintinction. 
Harlnack  Ocul.  3.  Obj.  4. 

A.  und  B.  Gefiisse.  Bei  A.  starke  perivasculäre  Auswanderang. 
C.  Entzündungsherde. 
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Fig.  8.  Lymphoide  InflUntion  des  Gewebes,  ans  den  antern  Partien 
der  MednUa  oblongata.  Hnnd.  Garmlntinction. 

Hartnack  Ocul.  3.  Obj.  7. 
Fig.  4.  Qaerschnitt  doroh  die  Halsansohwellang  des  Rödcenmarlu. 
Hand.  H&matoxylintinction. 

Hartnack  Ocul.  2.  Obj.  4. 

A.  Vordere  Commissur. 

B.  ilinlere  Commissur. 

G.  Centralkanal  durch  Ezsadation  erweitert;  in  seiner  luig*  - 

bang  lymphoide  Infiltration  des  Gewebes. 
D.  Qoerdarehschnittene  Tenen. 
Fig.  5.  Extrarasation  im  Hinterhom  des  Halsmarlts.  Hand.  Carmin- 

tinction. 

Hartnack  Ocul.  3.  Obj.  4. 

A.  Geborstenes  Gefnss  in  dem  Extravasat  flottirend. 

B.  Gefässdorchschnitte. 


XXXIV. 


Deber  die  LoealisatiM  alro|ilii8clier  SpinalUUi- 

miingeu  und  spiualer  itrophieen. 


Klinische  Beiträge  zur  I'atbologic  uuU  l'li^äiologie  des  Rückenmarks 


il aclidcm  in  neuerer  Zeit  wieder  Erb*)  sich  Jiu>  klinischen  (inuulen 
für  die  Wahrscheinlichkeit  einer  spinalen  Pathogenese  dtM-  Blt  i- 
lahniunjrcn  ausgcspn^chen  hatte,  obgleich  pathologisrh-anatt'iiiisclic 
Befunde  des  liütkenmarks  nuch  ausstanden,  habe  ich**)  die-^e  Ansicht 
unter  Verwirthung  einer  grösseren  Beobachtuiiusreihc  durch  utue 
Gründe  /u  stützen  versucht.  Bei  weiterer  Verfnl^uiig  dt-r  schon  von 
Tanquerel  des  Planches***)  in  groben  Umrissen  beobachteten  ui.d 
namentlich  von  Duchennef)  genauer  studirten  gesetzmiissigen  Aus- 
wahl der  von  Lähmung,  Atrophie  und  Verlust  d»  r  faradisrhen  Krrt  g- 
barkeit  befallenen  Muskeln  gelangte  ich  nämlich  zu  deui  Ke>ultat. 
dass  von  der  Bleilähmung  in  typischer  Reihenfolge  nach  ein- 
ander functionell  zusammengehörige  Muskelgruppen  befallen 
werden,  ohne  Rücksicht  darauf,  in  welcher  peripheren  Nervenbahn 

Erb,  KraoUieiteii  der  periphenn  oerebrospinalen  Nemo.  t.  Ziems* 
8en*8  Handbach  der  spec.  Psthelogie  and  Therapie.  Xn.  1.  S.  498.  1874. 


**)  E.  Remak,  Znr  Pathogenese  der  BlettShmangen.  Dieses  Arckiv. 
VI.  Bd.  S.  1—56.  1875. 

**)  Tanquerel  des  PUnohes,  Trait^  des  maladies  de  plomb.  Ii  p.  %H 

a.  ff.  1839. 

t)  Duchenne,  Elecirisation  localisee.  Ulme.  ^diUonl872  p.671  a.  il. 


Von 


Dr.  EM  RhmI^ 


MfltdAMM  fal  BmAIo. 
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ihre  motorischen  Fasern  verlaulen.*)  Namentlich  entscheidend  für 
diesen  Sclihiss  war  für  mich  ein  von  mir  beobachteter  Fall,  in  wel- 
clu'in  neben  der  •rewolmlichen  Extensurenlälimung  am  Vorderann  und 
neben  der  auch  sonst  in  schweren  Füllen  von  HleiliUiniung  beobach- 
teten atropliischen  Lühmung  der  Inter^sst-i,  l)aumenballenmuskehi  und 
Deltoidei,  die  sonst  regelmässig  verschontCD  Supinatoren,  mit  ihnen 
zugleich  aber  auch  der  Bict  ps  und  lirachialis  internus  gelähmt  und 
für  faradische  Ströme  unerregbar  waren.**)  „„Wie  im  Anfang  /.u- 
nächst  die  Strecker  der  Finger,  dann  die  Strecker  der  Hand,  dann, 
ehe  der  den  Spreizern  der  Finger  zugehörige  Abductor  pollicis  lon- 
gus,  der  Supinator  brevis  und  der  den  Beugern  des  Ellenbogens  zu- 
gehörige Supinator  longiis  betheiligt  werden,  ohne  Rücksicht  auf  ihre 
periphere  Nervenbahn  der  mit  den  Streckern  vielfach  zusammenwir- 
kende Deltoideus,  dann  oder  auch  schou  etwas  vorher  die  Gruppe 
der  die  Finger  spreizenden  Muskeln  (Abductor  pollicis  longus,  Dau- 
meDballenniuskein,  Interossei)  und  mit  ihnen  zugleich  der  Supinator 
brevis  als  synergischer  Unskel  befallen  wird,  ebenso  wird  in  letrt- 
beobacbteter  Instanz  wieder  ohne  Rficksicbt  darauf,  in  welehem  Ner- 
ven die  betreffenden  Fasern  verlaufen,  znsammen  befallen  eine  Gruppe 
von  Mnskeln,  deren  Zasammenwirken  beim  Bengen  des  Ellenbogens 
in  mittlerer  Pronationsstellnng  des  Vorderarms  zu  den  häufigsten  Be- 
wegungen des  Arms  gehOrt  bei  den  allergewöhnlichsten  Verrichtun- 
gen, wie  Führen  der  Hand  zum  Gesicht  u.  s.  w."*"***)  Dieses,  wie 
ich  zugestand,  noch  der  weiteren  Ausffihmng  bedfirfende  Verhalten 
glaubte  ich  nun  durch  die  Annahme  erklären  zu  mflssen,  dass 
deswegen  in  dieser  Reihenfolge  die  functionell  zusammengehörigen 
Mnskeln  von  atrophischer  auch  aus  anderen  ausgeffihrten  Grfindenf) 
spinaler  Lähmung  befallen  werden,  weil  die  ihnen  zugehörigen  moto- 
rischen Ganglienzellen  der  grauen  Vorderhörner  des  Rücken- 
marks anatomisch  nach  entsprechenden  Gruppen  angeordnet 
sind  und  also  in  typischer  Reihenfolge  von  chronisch  myelitischen 
Veränderungen  erreicht  werden  mflssen.  ff)  Bs  wfirde  sich  von  selbst 
verstehen,  dass  ausnahmslos  bei  den  gewöhnlichen,  die  Strecker  der 
•  Finger  und  des  Handgelenkes  betreffenden  Bleilähmungen  der  Ober- 
extremitäten der  Supinator  longus  verschont  bleiben  muss,  wenn  seine 


*)  a.  a.  0.  S.  31. 

**)  cfr.  Beobactung  IV.  a.  a.  0.  S.  18—24. 
•♦^  a.  a.  0.  S.  80. 

t)  a.  a.  0.  S.  1—9. 
tt)  a.  a.  0.  S.  48. 
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motorischen  Fasern  zwar  im  Badialis  verlaufen,  seine  motorisclien 
Ganglienzellen  aber  an  einer  von  den  afflcirten,  den  Streckern  zuge- 
hörigen Zellen,  entfernten  Stelle  der  grauen  Vordersftulen  liegen,  zu- 
sammen mit  d«n  dem  Biceps  und  Brachialis  internus  entsprechenden, 
deren  Fasern  im  MuRcnlocutaneus  die  motorischen  Bndapparate  errei- 
chen.*) Bei  der  weiteren  Erörterung  der  physiologischen  und  patholo- 
gischen Thatsachen,  welche  zu  Gunsten  dieser  Annahme  gesetzmässiger 
anatomischer  Anordnungen  der  grauen  Rflckenmarkskerne  nach  fnnc- 
tionellen  Gruppen  sprechen,  glauhte  ich  ein  Hauptgewicht  auf  den 
Machweis  legen  zu  mflssen,  dass  auch  bei  anerkannt  poliomyelitischen 
AiTectionen,  und  zwar  ebensowohl  bei  der  spinalen  Kinderi&hmung, 
als,  auf  ein  damals  allerdings  noch  sehr  dflrftiges  fremdes  Material 
gestfitzt,  auch  bei  der  atrophischen  SpinallAhmung  Erwachsener  der 
Bleilfthmung  analoge  Localisatiouen  der  gelähmten  Muskeln  beobachtet 
werden,  wofern  nur  die  betreifenden  motorischen  Regionen  des  Rücken- 
marks aiBcirt  sind.**)  Indem  ich  zugleich  die  klinische  Identitit 
generali sirter  Bleilfthmungen  und  der  von  Duchenne  zuerst 
genauer  beschriebenen  atrophischen  SpinalUhmungen  Erwachse- 
ner betonte  und  durch  ein  Beispiel  belegte***),  habe  ich  die  Bleiläh- 
mung in  noch  bestimmterer  Weise  als  vorher  Erb,  in  die  atrophischen 
Spinallähmungen  eingeordnet.  Dagegen  behauptet  Bernharf]t+)  ganz 
mit  Unrecht,  dass  Duchenne  ff)  bereits  auf  die  Frage  „eingeht",  ob 
man  die  BleiUhmnngen  nicht  zu  den  Taralysies  generales  spinales 
subaigues  zu  rechnen  habe,  indem  derselbe  an  der  auch  schon  von 
mirftt)  citirten  Stelle  nur  flüchtig  eine  gewisse  Aehnlichkeit  beider 
Affectionen  berührt  und  sich  anheischig  macht,  jedesmal  aus  den  Be- 
gleiterscheinungen die  Differentialdiagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen. 
Vielmehr  hat  dieser  um  die  Semiotik  der  BleiUhmnngen  so  sehr  ver- 
diente Autor  die  Frage  ihrer  Pathogenese  mit  keiner  Silbe  behan- 
delt, wie  er  denn  aucli  ganz  ausdrücklich  darauf  verzichtet,  fOr  das 
von  ihm  als  Regel  betrachtete  Freibleibcn  der  Supinatoren  von 
der  Bleilähmung  eine  Erklärung  zu  geben. *t)    Es  wurde  dasselbe 


*)  a.  a.  0.  S.  43. 

*•)  a.  a.  0.  S.  46—61. 
•••)  a.  a.  0.  S.  51  u.  flf. 
t)  M.  Bernhardt.  Beitrag  zur  Lehre  von  der  acuten  atrophischen 
(Spinal-)  Lähmung  Erwachsener.  Dieses  Archiv.  Vll.  Bd.  S.  326.  1877. 
tt)  a.  a.  0.  S.  G83. 
ttt)  a.  a.  0.  S.  51. 
•f)  a.  a.  0.  S.  675. 
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gleichsam  als  ein  r&tliselhaftes  den  Bleilähmungen  allein 
eigenthüniliches  Curios um  betrachtet,  sodass  Bernhardt'')  vor 
noch  nicht  allzulanger  Zeit  den  Bleigehalt  und  die  AufnJihmefühigkeit 
des  Supinator  longus  für  Blei  zum  Gegenstand  einer  ergebnissloseu 
Experimentaluntersuchuug  gemacht  hatte.  Eis  war  vor  meinen  Unter- 
snchungen  wie  Ich**)  dies  von  Oharcot  und  Duchenne  schon  einmal 
erwäliiit  habe,  entweder  übersehen  oder  doch  nicht  genügend  gewürdigt 
worden,  dass  bei  entschieden  spinalen  atrophischen  Lähmun- 
gen ebenso  wie  bei  der  Bleilähmung  in  einem  Nervengebiet 
einzelne  Muskeln  z.  B.  im  Radialisgebiete  die  Snpinatoreu 
gesetzmäsHig  veraehont  sein  könneii  Vei  atropliischer  Läh- 
mnng  der  fibrigen  oder  umgekehrt  allein  gelähmt  bei  Inte- 
grität der  anderen,  und  dass  sich  zwischen  TerschiedenenNer- 
vengebieten  gewisse  typische  Configarationea  der  Localisa- 
tion der  erkrankten  undgesnnden  Muskeln  nachweisen  lassen. 

Da  meine  Arbeit  selbst  ftkr  die  Bleilihmungen  sich  wesentlich 
auf  eine  einzige  entscheidende  Beobachtung  stutzte,  f&t  die  Localisa- 
tion atrophischer  SpinalUhmungen  aber  nur  fiber  ein  Insserst  spar- 
sames Material  verffigte,  so  mnsste  es  nach  zwei  Richtungen  hin  wei- 
teren Untersuchungen  vorbehalten  bleiben,  ob  die  von  mir  gezogenen 
und  scharf  als  vorläufig  hypothetisch  von  den  ermittelten  Thatsachen 
gesonderten  FchlCIsse  stichhaltig  sind.  Einmal  blieb  bis  snr  defini- 
tiven pathologisch-anatomischen  Entscheidung***)  der  Pa- 
thogenese der  BleiUhmungen  zu  untersuchen,  ob  sich  in  der 
That  eonstant  eine  Analogie  der  Localisation  uiizweifelhafter,  wo  mög- 
lieh dnrch  Obduetioiisbelund  erhärteter  atrophischer  Spinallähmungen 
mit  der  Bleilähmung  nachweisen  lässt,  sobald  die  zur  Bleilähmung 
prädisponirten  Muskeln  befallen  sind.  Dann  waren  die  Localisationen 
atrophischer  Spinallähmungen  mit  detaillirter  Untersuchung  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  in  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen  ebenfalls 
wo  möglich  mit  anatomischen  Befunden  zu  untersuchen,  um  einen  Ein- 
blick so  gewinnen,  ob  die  von  mir  behaupteten  spinalen  Anordnungen 


*)  Bernhardt,  Zur  Pathologie  der  Kadialislähmungen.  Dieses  Archiv. 
IV.  Bd.  S.  Ü20.  1874. 

a.  a.  0.  S.  48  und  50. 
***)  Vielleicht  ist  dieselbe  doicb  Vulpian  (Le^ons  snr  les  msladies  du 
Systeme  nerr.  p.  158. 1877)  angehahnt,  welcher  in  einem  Falle  von  Bleiläh- 
mung coUoide  Degeneration  und  Atrophie  einzelner  Qanglienzellen  mit  etwas 
Kemwucherung  und  sclerotische  Inseln  in  den  Wurzeln  der  Cerricalanschwel- 
long  gesehen  hat 


514 


Dr.  Ernst  Remak, 


in  der  That  bestdu  n,  welclier  Ergänzung  sie  bedürfen  uud  wo  and 

wie  man  sie  s^icli  zu  denken  hat. 

In  Bezujr  auf  die  s  p  i  n  a  1  e  P  a  t  Ii  o  ;r  e  n  e  s  c  d  e  r  H  le  i  1  :i  h  - 
m  u  11  g  e  n  haben  sieh  nun  alh'rdings  mit  nielir  (»der  minder  grossem 
V<.rhehalt  Erl»*).  Naunyn**).  IUm- n  h  a  r  d  t***),  Cohnheimf), 
Eisenlohrft)  I^ulenburgtff)  mein<"n  1  »eductiontMi  angeschlossen. 
Am  rüeklialtlosesten  hiilt  Erb  die  Bleiiiitoxieation  geradezu  für  ein 
möglicherweise  sehr  wichtiges  aeti<ilogi.srhes  Moment  der  chroni- 
schen Poliomyelitis  anterior  uud  meint,  dass  wir  fast  mit  Gewalt  za 
der  Annahme  von  Vcrfmdenuigi^n  der  grauen  Vorders.iulen  bei  der 
Bleilähmung  gedrängt  werden.  Wenigstens  sei  die  Localisation  der 
Bleilähmung  und  der  Poliomyelitis  anterior  chronica  im  Kü<kenmark 
als  die  gleiche  an/Aisehen,  wenn  auch  die  Frage  der  Identität  der 
auatnniischen  Processe  offen  bliebe,  wie  ich*t)  dies  ebenfalls  schon 
ausgesprochen  hatte.  Auch  hat  Erb  kürzli<'h  zwei  Fälle  von  Lähmung 
der  oberen  ?Atremitäton  gesehen,  die  l»is  in  alle  Details  so  vollstän- 
dig der  IMeiliiluming  analog  waren,  dass  nur  der  vTdlige  Mangel  allen 
uud  jeden  Anhaltspunktes  für  die  Annahme  einer  Bleiintoxication  ihn 
bestimmen  konnte  von  dieser  Diagnose  ali/.u<elien  und  eine  chronische 
Poliomyelitis  anterior  circumscripta  anzunehmen.  Dagegen  glaubt 
Bernhardt,  obgleich  er  selbst  werthvolle,  meine  Angaben  über  die 
l>oralisation  atrophischer  Stnnallähmungen  sowohl  für  die  oberen  als 
unteren  Extremitäten  bestätigende  und  erweiternde  casnistische  Beob- 
achtungen mittheilt,  die  vc»u   ihm  früher**!)   vertretene  periphere 

*;  Erb,  Krankheiten  der  peripheren  cerebrospinalen  Nerren,  2.  Aafl. 
S.  514.  1870.  —  Derselbe.  Krankheiten  des  Rückenmarks,   v.  Ziemssen's 
*  Handbuch  XI..  2.  zweite  Abth.  S.  ao5.  1878.  —  "2.  Aufl.  1878.  S.  720. 

**)  V.  Ziemssen's  liaudbucii  etc.  XV.  Bd.  ilaudbuoh  der  Inioxicationen 
S.  284.  1876. 

••♦)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv.  Vü.  Bd.  S.  325.  1877,  —  Derselbe, 
Ueb«r  Bloil&hniiing  vnd  sabacate  atrophische  SpinaU&hmong  Erwachsener. 
Berliner  Min.  Woehenschr.  1878  No.  19  oder  dieses  Archiv.  YIIL  S.  779 
bis  788.  1878.  —  Nenropathologische  Beobachtungen.  Deutsches  Arahiv 
f.  klin.  Med.  XXn.  Bd.  S.  365.  1878. 

t)  C  oh  n  h e  i  m ,  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.  Erster  Band 
S.  496  und  507.  1877. 

tt)  Eisenloür,  Neuropalhoiogische  Beiiräge,  dieses  Archiv,  VlU.  Bd. 
S.  317.  1878. 

fft)  A.  Eulonburg.  Lehrbuch  der  Nervenkriiukhoilen,  Zweite  Auflag© 
I.,  S.  210  und  II.,  S.  381.  1878. 
♦t)  a.  a.  0.  S.  öl. 

**t)  ft.  a.  0.  Dieses  Archiv,  IV.  Bd.  S.  619.  1874. 
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Ent.steluingsweiHe  dor  BIcilähnmng  immer  norli  als  möglich  ansehen  zu 
dürfen,  wenn  er  es  au«  h  unterlässt.  die  eigenthüniliohe.  gerade  vor- 
läiifiir  den  Srjiweri)unkt  aller  klinischen*)  Untersuchungen  bildende 
Localisation  der  Lähmung  im  Falle  peripherer  Entstehung  dem  patho- 
logischen Verständniss  naher  zu  führen.  Dies  haben  ebensowenig 
Leyden**)  und  Charcot***)  versucht,  welche  die  Hleilähmung  als 
eine  periphere  Nervenerkrankung  erklären,  indem  letzterer  Autor  ge- 
radezu davor  warnt,  die  pathogenetische  Domaiue  der  Läsionen  der 
Vorderhörner  über  die  Gebühr  auch  auf  die  saturninen  Amyotropiiien 
ausdehnen  zu  wollen. f)  Es  muss  also  bei  der  mangelnden  Zu- 
stimmung 80  gewichtiger  Autoritäten  ihre  s|)inale  Pathogenese  ahs 
immer  noch  discutirbar  und  neuer  Beweise  bedürftig  angesehen 
werden. 

Noch  viel  weniger  aber  sind  aus  dem  oben  von  mir  bezeichneten 
Gesichtspunkte  des  Studiums  gesetzmässiger  Anordnungen  der 
motorischen  Rückenmarkskerne  die  atrophischen  Spinallähnuin- 
gen  in  Bezug  auf  die  Localisation  der  schwerer  und  länger  gelähmten 
nnd  von  Atrojihie  und  Alterationen  die  elektrischen  Erregbarkeit  lie- 
falleneu  .Muskeln  behandelt  worden.  Trotz  der  in  den  letzten  Jahren 
nicht  unbeträchtlichen  Casuistik  der  acuten  und  subacuten  Poliomye- 
litis anterior  der  Erwachsenen  enthalten  doch  nur  die  deutschen 


*)  Nur  der  Hangel  jeder  klinischen  Erfabrong  rermag  vi  erkliieD«  dass 
Harnack  (lieber  die  Wirkungen  des  Bleis  auf  den  tbierischen  Organismns, 
AicbiT  f.  experimentelle  Pathologie  nnd  Phannaoologie  IX.  Bd.  3.  n.  4.  Heft 
1878.  S.  152 — 226)  noch  ganz  kürzlich  die  typische  Localisation  ignoriren 
ta  können  glaubt,  indem  er  sie  für  eine  «relative'^  erklärt,  und  auf  Grund 
von  experimentell  durch  Injertinn  von  Bleiäthyl  bei  Fröschen  und  Kaninchen 
—  die  Vorsucho  an  Hunden  waren  ergcbnisslos  erzielten,  acuten  tota- 
len Int«t\ic;ilions]ähniuiigen  sich  für  berccluigl  hält,  die  regelmässig  par- 
tiellen chronischen  Hleilähmungen  des  Menschen  auf  Yergiftiing  der  cpier- 
geslreitieu  Muskeläubstanz  üülbst  zurückzuführen.  Uebrigens  i.st  er  den  Nacb- 
weia,  dasa  die  in  seinen  Thierrersnchen  beobachtete  Enchöpfung  und  schliess- 
liche  Anfbebnng  der  furadiachen  Reaction  sSmmtlicher  Muskeln  und  Nerren 
auf  Vergiftung  lediglich  der  ersteren  bei  IntegritSt  der  letsteren 
beruht,  völlig  schuldig  geblieben. 

**)  Le}  den,  Klinik  der  Ruckenmarkskrankheiten.  IL  Bd.  S.  293  und 
S.  475.  1876. 

**•)  Charcot.  Le(;ons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux  publiees  par 
Bourneville,  turne  Urne.  p.  2ü7.  1877. 
t)  a.  a.  O.  Ö.  259. 
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Beobachtungen  von  Erb*),  Bernhardt**)  und  M.  Rosen tbal***) 
genOgend  grfindliche  Angaben  nanentUeh  in  Betreff  des  elektrisebeD 
Befandes,  um  die  genauere  Topographie  der  L&hmung  ond  Atrophie 
erkennen  sa  laaeen.  Aber  aneb  unter  diesan  Aatoren  hat  aar  Bern* 
bardt  die  Frage  der  spinalen  Anordnongen  berOhrt  Er  konnte  an 
den  Oberextremitftten  die  nnabli&ngige  Stellung  des  Supinator  longo» 
gegenfiber  dem  Sbrigen  Radialisgebiete  nnd  seine  Znsammengehörig- 
keit mit  dem  Biceps  nnd  Brachialis  internus  für  diese  Llhmnngen 
sowohl  als  fQr  die  Bleilihmnngen  bestätigen.  FOr  die  Unterextremi- 
titen  bestätigte  er  meinef)  Beobaiditangen  fiber  die  ejdmirte  Std- 
lang  des  M.  tibialis  anticus  im  Peronensgebiete  sowohl  bei  BldlSh- 
mongen  als  bei  atrophischen  Spinallfthmungen  nnd  reihte  diesen 
Muskeln  im  Cmralisgebiete  den  M.  sartorins  an,  indem  er  swei  Fille 
besehrieb,  in  weldien  dieser  Muskel  allein  ^on  der  Lähmung  des  N. 
cruralis  Tenehont  war,  nachdem  Brbft)  und  ichftf)  beiläaflg  dieselbe 
Beobachtung  gemacht  hatten.*!)  Es  hat  sich  aber  auch  Bernhardt 
nicht  darauf  eingelassen,  diese  Beobachtungen  unter  gemeinschaft- 
liche Gesichtspunkte  zu  bringen.  In  einer  klinischen,  Anfundiieriig 
Beobachtungen,  darunter  drei  eigene,  bearbeitenden  Monographie  der 
Myelitis  der  VorderbOmer  von  Seguiu^^f)  ist  die  Praedilection  der 
atrophischen  Spinallähmungen  für  gewisse  Muskelgrupptrungen  nicht 
einmal  erwähnt  Auch  für  die  spinale  Kinderlähmung  berficksichtigt  die 


Krl>.  Uebor  acute  Siiin;illii})iiiunj^  (Poliomyelitis  anterior  acuta)  bei 
k]r\vachs*'iR>n  und  über  verwandte  spinale  Erkrankungen.  DiesesArchiv.  V.Bd. 
S.  7i)«.  187Ö. 

••)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv  YII.  S.  313,  1877  u.  VIII.  S.  779—788, 
1878  oder  Berl  klin.  Wocbenschiift  1878,  No.  18  u.  19. 

***)  H.  Rosenthal,  Zur  klinischen  Charakteiisirong  der  PoUosijrelitis 
anterior,  Virebow's  Archiv,  72.  Bd.  S.  825.  1878. 
t)  a.  a.  0.  S.  31—42,  S.  54  u.  (T. 

tt)  a.  a.  0.  Dieses  Arohiv.  V.  Bd.  S.  769.  780.  781. 
ttt)  a.  a.  0.  S.  55. 

•f)  .Meine  in  der  Discussion  dor  B ernhardt*schen  Miltheiluiig  an  dit^- 
.sel'  e  geknüpfte  Behauplunf?  (Dieses  .Archiv,  VII.  IM.  S.  057),  dass  Du- 
chenne bereits  diese  alleinige  Versclionung  des  bariurius  im  Cruralisgebiet« 
beschrieben  habe,  muss  ich  als  irrthümlich  entstanden  durch  eine  ungenaue 
Erinoernng  einer  anderen  Dnchenne'schen  Beobachtung  (Duchenne,  Phy- 
siologie des  monrements,  1867,  p.  897),  bei  welcher  der  Sartoiias  latMt 
war  bei  Lihmuog  des  Biopsoas,  xurficknehmen. 

**f)  Seguin,  Myelitis  of  the  anterior  homs  or  spinal  paialysis  of  the 
adult  and  ohUd.  Mew-York  1877. 
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iieoste  Arbeit  von  Seeligmüller*),  trotz  der  summarischen  Aaffühning 
TOD  75  eigenen  Fällen,  nicht  genügend  die  gesetzmässige  Localisation 
dieser  Lähmungen  im  Falle  ihrer  partiellen  Begrenzung.**)  Es  folgt  daher 
wohl  EnUnbiirg***)  lediglich  meinen  Anaffilirangen,  wenn  er  lehrt, 
dus  die  Anordnung  der  MOtoiiaehen  Bahnen  tmierbiilb  des  Rficken- 
maiks  fltellenweise  antehei&end  von  deijenigen  der  peripheriiehen 
Nerrenstämme  insofern  yerscbieden  ist,  als  gewisse  fonctloneH  insam- 
meogehörige  Hoskelgruppen,  Fleioien,  Eztensoren  eines  GUedab- 
sehnittes  tu  s.  w.  innerhalb  des  Rfickenmarks  auch  durch  rinmlieh 
benaehbarle  Fasern  and  Zellengruppen  vertreten  werden,  während  da- 
gegen in  den  peripherischen  Stämmen  nicht  selten  die  motorischen 
Fasern  fonctionell  ganz  heterogener,  selbst  antagonistischer  Muskeln 
unmittelbar  zusammen  gelagert  erscheinen.  Er  ezemplificirt  diesen 
Sati  durch  das  hänilg  yorkommeode  gegensätsliche  Verhalten  der  Mm. 
peronei  und  des  Tibialis  anticus  im  Nenrengebiete  des  Peroneus  einer- 
seits und  des  Supinator  longns  und  der  Eztensoren  der  Finger  und 
des  Handgelenks  im  Radialisgebiet  andererseits.  »Wir  haben  dem- 
nach die  in  ihren  Details  uns  allerdings  unbekannte  Mosaik  der 
localen  Bewegungsterritorien  im  Rückenmark  fülr  die  Pathogenese  der 
Spinallähmungen  in  ähnlicher  Weise  zu  berficksichtigen,  wie  es  hin- 
sichtlich der  entsprechenden  Empllndnngsmosaik  ftr  die  Pathogenese 
der  spinalen  Anästhesien  der  Fall  ist^'f; 

Der  Versuch  einer  eingehenderen  Erforschung  der  Lagerung  die- 
ser Bewegungsterritorien  verspricht  nun  aber  auch,  gani  abgesehen 
Ton  der  specidlen  Frage  der  Pathogenese  der  Bleilähmungen,  von 
allgemeineren  Gesichtspunkten  ans  in  mehrfacher  Hinsicht  frucht- 
bringende Ergebnisse.  Einmal  muss  es  you  refai  pathologischem 
Interesse  smn,  die  der  Läsion  bestimmter  Territorien  der  motorischen 
Rfickenmarkskeme  sukommenden  In  gesetsmässiger  Localisation  der 
Lähmung  und  degenerativen  Atrophie  sich  äussernden  Ansfhllssjm- 
ptome  ein  üBr  alle  Mal  festsustellen,  weil  man  TormOge  der  in  der 
naturwissenscbafllichen  Forschung  flberall  stillschweigend  als  beweis- 
kräftig angenommenen  Induction  berechtigt  sein  wird,  beim  jeweiligen 


*)  A.  Seeligmüller,  Ueber  Lähmungen  im  Kindesalter.  1.  Ueber  spi- 
nale Khiderlähmong  (Poliomyelitis  antsrior  acuta).  Jahibueh  fär  Kinderheil- 
kunde. Vene  Folge  XH.  Bd.  S.  381^854.  Xm.  Bd.  S.  886^287.  1878. 
**)  ofr.  B.  Remak»  a.  a.  0.  &  47  u.  ff. 
••^  a.  a.  0.  L  Bd.  S.  192. 
t)  Enlenburg,  a.  a.  0.  L  Bd.  S.  198. 


518 


Dr.  Ernst  Kemak, 


Vorkommen  denelben  Atuütllssymptome  nun  aneh  die  spiiude  Efkian- 
kuDg  der  betreffenden  Kemregion  als  nnweigerliehen  Vorwarf  des 
pathologisch-anatomischen  Nachweises  sa  betrachten.  Bs  moss  diese 
in  der  Localisation  bemhende  Cliarakterisirang  einer  atrophischen 
L&hmnng  als  einer  spinalen  nm  so  erwünschter  sein,  als  man  bei 
wachsender  Erkenntniss  immer  mehr  von  der  noch  Tor  einem  Jahr» 
sehnt  gültigen  Ansicht  znrfickgekommen  ist,  dass  die  elektrische 
Untersuehnng,  namentlich  der  Nachweis  der  galvanischen  Ent- 
artnngsreaction  der  Muskeln,  die  Differentialdiagnose  zwischen 
peripherer  nnd  spinaler  Erkranknng  ennOgliohen  kdnne.  Nach- 
dem nimlich  Salomen^  snerst  das  Vorkommen  der  Entartnngsreae- 
tion  bei  spinaler  Kinderllhmnng  beschrieben  hatte,  ist  bekanntlieh 
namentlich  durch  die  Untersuchungen  von  Erb**)  die  Bedeutung  der 
Bntartungsreaction  gerade  fflr  die  spinalen  atrophischen  LShmungen 
und  Atrophien  sicher  gestellt  werden.  Nach  einer  neueren  Beobadi^ 
tnngsreihe  desselben  Autors***)  kommt  ihre  zuerst  in  einem  Falle 
Ton  Bleilfthmung  und  bei  progressiver  Muskelatrophie,  dann  bei  peri- 
pheren Lihmungen  von  ihm  beschriebene  durch  Portbestehen  der 
elektrischen  Nervenerregbarkeit  in  allen  Stadien  des  degenerativen 
Processes  charakterisirte  MMittelform*  auch  bei  einer  leichteren  Art 
der  atrophischen  Spinallähmung  vor.  Da  sich  also  alle  Grade  der 
Entartnngsreaction  nur  immer  als  pathognomonisch  ffir  die  ihrer 
Schwere  nach  entsprechenden  anatomischen  Läsionen  der  motorischen 
Nervenbahnen  von  der  spinalen  motorischen  Kemregion  abwärts  er- 
wiesen haben,  sei  es,  dass  die  multipolaren  Ganglienzellen  derselben 
selbst  afficirt  sind  oder  die  von  ihnen  ausgeheude  motorische  Fase> 
rung  an  irgend  einer  Stelle  ihres  Verlaufest),  so  kann  nur  die 
Verbreitung  und  Localisation  der  mit  Bntartungsreaction 
behafteten  Muskeln,  nicht  die  Bntartungsreaction  an  und  fflr 
sich  diagnostische  Aufschlüsse  über  den  Ausgangspunkt 
der  Erkrankung  geben.  Bs  liegt  auf  der  Hand,  dass,  wenn  gele- 


*)  Sniomon,  Jahrbuch  für  Kinderbeilkundo  und  physische  Erziehung. 
Jieue  Folge  1868  p.  370. 

**)  cfr.  Erb,  Krankheiten  des  Rüokenmsrks  n.  S.  810.  2.  Aufl.  S.  736. 
***)  Erb,  Ueber  eine  noch  nicht  beschriebene  Hittelfoim  der  obronischen 
atrophischen  Spinall&hmang  (Poliomyelitis  anterior  chronica),  CentralUatt 
f.  Nerveoheilkunde  und  Psychiatrie  t.    1878,  No.  3).  —  Krankheiten  des 
Rückenmarkes.  2.  Aufl.  S.  738  —  744. 
t)  cfr.  £.  Remak,  a.  a.  0.  S.  7. 
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gentlich  emmal,  wie  io  den  seltenen  Beobachtiingen  von  Dnm&nil*)  nsd 
Eichhorst**)  eine  multiple  periphere  Nenritis zu  generaUstiter  atrophi- 
scher Lfthmnng  fahrt,  auch  abgesehen  von  der  aneh  schon  von  diesen 

Autoren  erwähnten  Gomplieation  mit  SensibilitätsstOrungen,  die  genau  an 
die  befallenen  Nervenstämme  geknüpfte,  in  dem  Ei chhorst'schea  Falle 
sehr  schön  in  entsprechenden  Schüben  beobachtete  Verbreitung  der  atro- 
phischen Lähmung  sich  klinisch  bei  nicht  allzu  oberflächlicher  Dnter- 
snchung  namentlich  des  elektrischen  Befundes  von  der  swar  eben- 
falls diffusen  aber  doch  den  spinalen  Anordnungen  entsprechend  fi- 
schen Verbreitung  einer  Spinallähmung  leicht  unterscheiden  lassen  moss. 
Diese  klinische  Unterscheidung  wird  allerdings  unmöglich  sein,  wenn 
es  sich  um  eine  totale  Lähmung  einer  Extremität  mit  völliger  Dege- 
neration der  Nerven  und  Muskeln  handelt,  wo  auch  die  genaue  fara- 
dische Prüfung  keinen  einzigen  Nervenast  mehr  erregbar  findet  und  die 
Lähmung  zu  einer  gliederpuppenartigen  Schlafflieit  der  Gelenke  geführt 
hat.***)  Wenn  in  solchen  der  schwersten  Form  der  spinalen  Kinderläh- 
inunjr  /.ukoni  nu  nden  l  allen  nicht  die  intacte  Hensibilitilt  an  und  für 
sich  gegen  eine  peripiiere  Liision  spräche,  so  könnte  natürlich  hier  die 
Localisation  der  Liiliniung  weder  für  noch  gegen  die  Möglichkeit  einer 
peri[)heren  Entstehung  verwerthet  werden.  Diese  Fälle  bilden  aber 
selbst  für  die  spinale  Kinderlähmung,  wo  sie  bei  deu  kleinen  räum- 
lichen Verhältnissen  des  kindlichen  Rückenmarks  noch  am  ehesten 
zu  erwarten  wären,  auch  nach  den  neuerlichen  Angaben  von  Seelig- 
müllerf)  keines W(>gs  die  Kegel,  sondern  es  begrenzt  sich,  was  von 
anatomisclier  Seite  Fr.  Schultzeft)  neuerdings  zu  erklären  versucht 
hat,  die  ursprünglich  totale  Lähmung  zu  dauernder  Lähmung  mit  Ner- 
ven- und  Muskeldegeneration  und  den  ents])rcchenden  Alterationen 
der  elektrischen  Erregbarkeit  auch  hier  häufig  iu  einzelnen  Muskel- 

*)  Dumenil,  Contributioqs  pour  servir  ä  rhistoire  des  paralysies  peri- 
pheriques  et  sp^oialement  de  la  n6mte.  Gas.  hebd.  de  HM.  No.  4.  1866. 
p.  51.  67.  84. 

**)  Eiohhorst,  Keniitis  souta  piegceüiTa.  Vircbow*s  Arohiv,  69.Bd. 
1877. 

***)  Vgl.  Jao.  V.  Heine,  Spinale  Kinderl&hmuag.  Zweite  Auflage  1860, 
S.  14. 

t)  a.  a.  0.  S.  338  —  344. 
tt)  Fr.  .Srhultzc.  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  des  centralen 
Nervensystems,  insbesondere  des  Rückenmarks.  III.  Zur  Lehre  von  der  spi- 
nalen Kinderl&bmung  und  der  analogen  UUnnnng  Erwadisener  (PoUomye* 
litis  acuta  anterior).  Virchow^s  ArchiT.  68.  Bd.  8.  80  desSepsiai- 
abdrudws. 
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grappen*),  ^  nach  Seeligmailer^)  die  hinfige  Frfihcontractnr 
der  Kinderlftlimimg  dnreh  willkarliebe  frfihieltige  Innenration  nicht 
gelähmter  Antagonisten  bewirkt  wird.  Beim  Erwaelisenai  scheinen 
aber  totale  atrophische  Spinallfthmongen  in  dem  Sinne,  dass  es  sa 
einer  yOlligen  Degeneration  sftnuntlicher  Nerrenlste  eines  Gliedes 
kommt,  flberhaapt  nicht  aufzutreten.  Am  ersten  wären  sie  noch  im 
lotsten  Stadium  der  sich  chronisch  entwickelnden  Fille  zu  erwartoi, 
wo  eine  Muskelgruppe  nach  der  andern  der  atrophischen  Spinallik- 
mnng  anheimfällt,  dann  aber  immer  noch  die  Anamnese  Aber  die 
Reihenfolge  der  von  Lähmung  und  Atrophie  befallenen  Muskeln 
Aufschluss  geben  könnte.  Wenn  aber  aucli  für  diese  Form  die  totale 
atrophische .  Lähmung  keineswegs  der  Erfahrung  entspricht,  so  wird 
sie  noch  viel  weniger,  wie  die  vorliegende  Gasnistik  und  meine  eige- 
nen gelegentlichen  Untersuchungen  hier  vorgekommener  Fälle  mich 
gelehrt  haben,  bei  der  acuten  meist  unter  Fieber  einsetzenden  ge- 
neralisirten  atrophischen  Spinailähmnng  beobachtet***)  U'wr  findet 
man  immer  nur  partielle  DegenerationeD,  indem  einzelne  Muskeln  in- 
tensiv, andere  weniger,  einzelne  gar  nicht  an  der  Lähmung,  der 
Atrophie  und  den  Alterationen  der  elektrischen  Erregbarkeit  bethei- 
ligt sind.f)  Man  kann  daher  auch  diese  Fälle  dazu  verwerthen,  nm 
aus  der  Vertheilung  der  afficirten  Muskeln  Rfickschlfisse  anf  die  be- 
theiligten Kemregionen  des  Rückenmarks  zu  machen,  sofern  dieselben 
durch  eine  Untersuchung  in  der  von  mir  bezeichneten  Richtung  fest- 
gestellt sind,  tt)  Ich  meine  also,  dass  eine  eingehendere  Erforschung 
der  spinalen  Bewegungsterritorien  deswegen  von  pathologischer  Wichtig- 
keit ist,  weil  sich  bei  ihrer  genaueren  Kenntniss  die  von  Bernhardtftt)« 


*)  cfr.  E.  Remak  a.  a.  0.  S.  46  nnd  Eisenlohr  a.  a.  0.  dieses  Aich. 

Vm.  Bd.  S.  313. 

**)  Seeligmüller,  Zur  Entstehung  der  Cnntracturen  bei  der  spinalen 
Kinderlähmung.   Centraiblatt  für  Chirurgie  1878.  Xo.  18. 

••*)  Beiläufigerwähne  ich,  dass  Renaut  (Remarques  anatonüqui^s  et  cli- 
niques  sur  deux  points  particuliers  de  rintoxication  satumine  chronique.  Ga- 
zette medicsle  de  Paris  1878,  No.  33  p.  394)  aoch  swei  Füle  lienliehaca- 
ter  nnd  ansgedehnter  Bleilihmnng  unter  hohem  Fieber  eintreten  ssh. 

t)  cfr.  Erb,  R&ckenmsikskrankheiten  II.,  S.  281.  —  8.  Anll.  S.  696. 

ff)  Aach  die  diphiberitischen  ExtremitätenUUunnngen ,  welche  nach  De- 
j  erine'(Recherohe8  sur  les  läsions  du  Systeme  nerreux  dans  la  paralfsie  diph> 
theritique.  Archives  de  physiologie  1878  p.  107 — 144) regelmässig  von  Alte- 
rationen der  grauen  Vordersäuien  abhängig  sind,  könnten  fax  diese  Cnteisa- 
chungen  in  Betracht  gezogen  werden. 

tft)  Bernhardt,  Ueber  eine  der  spinalen  Kinderlahmung  ähnliche  Affec- 
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Leyden*),  Westphal**)  ventilirte  Frage,  ob  nicht  manche  atro- 
phische Lähmungen  auf  peripherer  Basis  entstehen,  einfach  so  erle- 
digen wird,  dass  im  einzelnen  Falle  solche  generalisirte  peripherische 
Lähmungen  sich  durch  ihre  abweichende  Localisation  erkennen  lassen 
müssen.    Schwieriger  wird  natürlich  die  Unterscheidung  sein,  wenn 
nicht  nur  die  peripheren  Nervenstämme,  sondern  irgend  welche  Ab- 
schnitte der  Plexus  oder  die  vorderen  Wurzeln  mehrfach  primär  er- 
kranken, indem  schon  in  den  Plexus  ähnliche  Zusammenlagerungen 
der  motorischen  Fasern  bestehen,  wie  sie  im  Rückenmark  anzuneh- 
men sind.    So  ist  von  Erb***)  und  von  mirf)  eine  eigenthümliche 
Plexuslähmung  mehrfach  beobachtet  worden,  bei  welcher  in  Folge 
spontaner  Erkrankung  und  traumatischer  Läsion  einer  leicht  durch 
isolirte  elektrische  Reizung  zu  ermittelnden  Stelle  des  Plexus  bracbia- 
lis  der  Deltoidens,  Biceps,  Brachialis  intenius  und  die  Sapinatoren 
von  atrophischer  Lähmung  betroffen  sind.    Wenn  nnn  auch  diese 
Fälle  bei  der  nicht  selten  klaren  peripheren  Aetiologie,  bei  der  TöUig 
isoUrten  dnadtigen  wie  berausgehackten  LoealiBatioii  und  bei  den  wenn 
«och  geringen  complidTenden  BenribUitittsstSrangen  nicht  leicht  m 
VerweehslimgeD  mit  atrophisehen  Spinallflhmiuigen  fthren  werden, 
so  konnte  doeh  eine  mehr&ehe  analoge  Pleznaerkrankung  unter 
Umständen  eine  atrophische  Spinallähmnng  Tortäneehen.  Noch 
viel  weniger  ist  aber  die  Möglichkeit  absnaehen,  wenn 
die  pathologisch-anatomische  Beobachtung  idiopathische 
Erkrankungen  einselner  Torderer  Wurielnft)  erweisen 

tion  Erwachsener.  Dieses  Arohi?  IV.  Bd.  S.  383.  1874  n.  a.  0.  VII.  Bd. 
&  319.  Vm.  S.  784.  1878. 

•)  Leyden,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatonue  der  atrophischen 
Spinallähmung  der  Kinder  und  der  Erwachsenen.  Dieses  Archiv.  VI.  Bd. 
S.  888  u.  ff.  1875. 

**)  Westphal,  Ueber  «inige  Fälle  von  aenter  tödtUcher  SptnaHähnrnng. 
Dieses  Aiohiy.  TL  Bd.  &  818.  1876. 

Erb,  Ueber  eine  eigenthflmliehe  LooaUsstion  fon  Lihmongen  im 
Plexus  brachialis.  YerhandL  des  Heidelbeiger  Natuihist  Med.  Venlns  vom 
10.  Nov.  1874. 

t)  E.  Remak.  Zur  Patholns^ic  der  Lähmungen  des  Pleins  brachialis. 
Berliner  klin.  Wochenschrift  1877,  No.  9. 

f+)  In  zwei  Fällen  acuter  aufsteigender  Paralyse,  ohne  weitere  Anj^ahe 
über  ihre  Symptomatologie,  hat  kürzlich  Dejerine  (Sur  i'existence  des  lesions 
des  racines  antiSrieores  dans  la  paralysie  ascendaate  aigue.  Qasette  m^dicale 
de  Paris  1878»  Mo.  81 ,  p.  375)  parenchjmatäse  Kenritis  (ZerUnftung  das 
Mjrelins,  Vermebnmg  der  Keine  der  Sohwann*schen  Scheiden,  Schwund  der 
Achsen^linder)  einer  gewissen  Aosahl  MerYenfiuein  aller  Torderen  Wuneln 
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sollte,  die  daraus  resoUirenden  atrophischen  Lihmangen 
Ton  den  echten  Spinall&hmnngen  zn  nnterscheiden.  Dass 
hier  die  Uinische  Diagnostik  ebenso  eine  Grenxe  finden  muss,  wie  in 
der  Erkenntniss  der  yorliegenden  sehr  Terschiedenartigen  anatomischen 
Lftsionen*)  der  grauen  Yordersanlen,  ändert  nichts  daran,  dass  für 
die  Semiotik  der  atrophischen  SpinalUhmungen  die  Kenntniss  der 
spinalen  Anordnungen  der  Bewegnngsterritorien  von  fundamentaler 
Bedeutung  ist  Denn  während  nur  pathologisch-histologisehe  Unter- 
suchungen Auischlfisse  fiber  die  yorkommenden  anatomischen  Lftsionen 
geben  kOhnen,  ist  es  Sache  der  klinischen  Forschung,  die  ihnen  bei 
bestimmter  Localisation  sukommende  Symptomatik  so  su  fordern, 
dass  die  Herddiagnose  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  sei  es 
behufs  Binleitnng  einer  etwaigen  localen  Therapie  oder  auch  nur  um 
der  spftteien  anatomischen  Untersuchung  den  richtigen  Locus  morbi 
anweisen  lu  kOnnen.  Fflr  beide  Zwecke  wird  aber  die  Kenntniss  der 
Anordnung  der  spinalen  motorischen  Kernregionen  nicht  blos  dienlich 
sein  um  spinale  atrophische  L&hmungen  und  Tielleicht  auch  spinale 
Atrophien  als  solche  su  erkennen,  und  Ton  atrophischen  Lfthmungen 
und  Atrophien  anderen  Ursprungs  su  unterscheiden,  sondern  auch  um 
im  einseinen  FUle  festsustellen,  in  der  Hohe  welcher  Vorderwurseln 
die  poliomyelitische  Bricrankung  su  suchen  ist  Denn  wenn  auch  die 
neuere  Rfickenmarkspathologie  sich  hauptsächlich  mit  den  Erkrankon- 
gen  der  verschiedenen  Fasersysteme  des  Rfickenmarksquerschnitts  be- 
fasst,  und  in  dieser  Richtung  die  entwicklungsgeschichtlichen  Ergeb- 
nisse Fl  echsig's  zu  weiteren  Untersuchungen  anspornen,  so  hat  doch 
Ton  jeher,  namentlich  von  praktischer  Seite,  der  Längsschnitt  des 
Rfickenmarks  dasselbe  Interesse  erweckt.  So  ist  es  wohl,  um  m 
Beispiel  ansuffthren,  nur  dem  Mangel  von  Obductionsbefunden  in 
den  ersten  Stadien  der  Krankheit  zuzuschreiben,  dass  die  von 
R.  Remak**)  aufgestellten  Idinischen  Formen  der  Tabes  dorsalis 
je  nach  dem  Beginne  der  Degeneration  in  verschiedenen  Höhen  der 
Gerebrospinalachse  'anatomisch  noch  nicht  genauer  präcisirt  sind. 

und  der  intramusculären  Nerven  gefunden,  ohne  dass  im  lUickenmark  patho- 
logisch-anaiomischo  Veränderunijf'n  nachzuweisen  waren.  Zu  bemerken  ist, 
dass  die  Mehrzahl  der  Nervenfasern  keinerlei  Veränderungen  zeigte. 

*)  cfr.  Leyden,  Beiträge  zur  pathologischen  ADalomie  der  atrophischen 
LSbmnng  der  IDnder  und  der  Erwachsenen.  Dieses  Archiv.  YI.  Bd.  S.  271 
bis  298.  1875. 

**)  R.  Remak,  Ueber  Tabes  doisslis.  Med.  Centialseitnng  1862,  3  Bee^ 

Oesteireiohische  Zeitschrift  für  praktische  Heilkunde  1862,  Ko.  49  nod  90. 
Berliner  Uin.  Wocheosohiift  1864.  No.  30.  41. 
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Aach  Westphal*)  und  Tschirjew**}  haben  neuerdings  das  Bedflif- 
niss  nener  Hfilfsmittel  der  HOhendiagnose  der  Degenerationen  Ton 
Fasersystemen  dadurch  indirect  anerkannt,  dass  sie  den  Ausfall  des 
Kniephftnomens  und  verwandter  Erscheinungen  in  dieser  Hinsicht  sn 
Terwerthen  suchten. 

Auch  die  Physiologie  des  menschlichen  Rflckenmarks 
darf,  wie  ich  bereits  Irflher  betont  habe,  von  diesen  pathologischen 
Untersuchungen  der  spinalen  Kemregionen,  wie  schon  so  oft  von  der 
Rflekenmarkspathologie,  Förderung  erwarten,  sumal  der  Ton  Physio- 
logen mehrfach  ausgesprochene  Sats,  dass  im  Rfickenmark  die  mo- 
torischen Gangliensellen  nach  Innctionellen  Gruppen  angeordnet  sind, 
noeh  des  experimentellen  Beweises  ermangelt.***)  Patiiologische  an 
UebersichtUchkeit  jedes  Thierexperiment  fibertreifende  Erfahrungen 
sind  aberüBr  seinen  Nachweis  vor  meinen  Untersuchungen  meines  Wis- 
sens noch  von  Niemandem  benutzt  worden,  obgleich  bereits  Charles 
Bellt)  >n  Kapitel  örtliche  Lfthmung  der  Muskeln  der  Extrem!- 
tftten  mit  folgenden  Worten  die  fundamentale  klinische  Erfohrung  be- 
schreibt ff):  »„Die  Lähmung  befällt  nicht  TheUe  des  Armes  oder 
Fusaes  gleichmSssig,  auch  breitet  sie  sich  nicht  an  den  Gliedern  weder 
auf*  noch  abwärts  aus,  sondern  die  Krankheit  hat  in  jenen  Muskeln 
ihren  Sita,  deren  Bewegungen  im  natürlichen  Znstande  assoeiirt  sind, 
wenn  auch  diese  Muskeln  an  yerschiedenea  Stellen  der  Extremität 
liegen  und  von  verschiedenen  Nerven  und  Arterien  versorgt  werden. 
Im  Fall  s.  B.  der  Daumen  alBoirt  ist,  so  beschränkt  sich  das 
Schwinden  keineswegs  auf  die  kursen  Muskeln  dieses  Gliedes,  sondern 
verbreitet  sich  auf  diejenigen  Danmenmuskeln,  welche  am  Vorderarm 
liegen,  obgleich  die  mit  denselben  in  der  nächsten  Berfihrung  stehen- 
den Muskeln  des  Arms  vollkommen  kraftvoll  und  volominOs  sind.'** 
Wie  weit  Bell  dennoch  von  einer  befriedigenden  Erklärung  dieser 


•)  Westphal,  üeber  einige  Bewegungserscheinungen  an  gelähmten 
Glicdorn.  II.  IVher  finipo  durcli  rnechanisfho  Einwirkung  auf  Sehnen  und 
Muski-ln  hervorgebrachte  Erscheinungen.  Dieses  Archiv.  V.  Bd.  ö.  822. 
1875. 

**)  Tschirjew,  Ueler  Ursprung  und  Bedeutung  des  Kniephänomens  und 
verwandter  Eisoheinungen.  Dieses  Archiv.  YIU.  Bd.  S.  710.  1878. 

***)  cfr.  E.  Remak,  Zur  Pathogenese  der  Bleil&hmungen  s.  a.  0.  S.  44. 
t)  Karl  BelPs  physiologische  und  pathologische  Untersuchungen  des 
Nervensystems.  Aus  dem  Englischen  Qbersetit  von  Romberg.  Berlin  1832, 
S.  362  n.  ff. 

tt)  Ich  vordanke  diese  literarisohe  Notiz  der  Qüte  des  üerrn  GoUegen 
Adamkiewioz. 
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dnrch  einen  sehr  instnictiven  aneh  von  Roraberg*)  citirten  Fall 
erhärteten  Thatsachen  entfernt  ist,  ergiebt  seine  folgende  Brörtemng: 
»»Diesen  Affectionen  einxelner  Mnskeln  oder  Muskelgmppen  kann  aneh 
nur  eine  partielle  StOmng  der  Nerven  zu  Grande  liegen.  Eine  Krank- 
heit im  Gehirn  oder  im  Verlauf  eines  Nervenstammes  mfisste  ihren 
Binfluss  auf  das  ganze  Glied  oder  anf  den  Theil  desselben,  in  wel- 
chem sich  der  Nerv  oder  die  Nerven  verbreiten,  ausdehnen.  Allein 
in  diesen  Fällen  tioA  einzelne  ünterabtheilnngen  der  Nerven,  welehe 
in  denselben  Scheiden  eingeschlossen  sind,  oder  denselben  Lauf  neh- 
men, afficirt.  Ich  bin  geneigt  solche  Ortliche  Lähmungen  dem  Ein- 
flüsse einer  krankhaften  Reizung  der  Eingeweide  zuzuschreiben.  Die- 
ser Einflnss  mfisste  zunächst  vom  sympathischen  Nerven  ansgehen, 
und  dennoch  scheint  es  andrerseits  unmöglich,  sich  von  einem  gänz- 
lichen Verluste  der  Bewegung  ohne  vermittelnden  Einfluss  des  Gehirns 
Rechenschaft  geben  zu  können.'*****)  Man  muss  sich  vergegenwärti- 
gen, dass  ffir  diesen  verdienstvollen  Forscher  eine  genfigende  Erklärung 
der  mustergültig^bescbriebenen  Thatsachen  deswegen  unmöglich  war, 
weil  ffir  ihn  die  vorderen  Wurzeln  direct  aus  den  weissen  vorderen 
Kfickenmarkssträngen  hervorgehen  ***)uDd  es  erst,  nachdem  R.Remakf) 
dieses  einfacbe(VerhäItniss  abgewiesen  und  01liv|iertt)  den  Zusammen- 
hang der  vorderen  Wurzeln  mit  der  grauen  Substanz  behauptet  hatte, 
den  anatomischen  Untersuchungen  von  Schröder  van  der  Kolk 
(1848),  Rud.  Wagner  (1850),  Gratiolet  (1851),  G.  Schilling  (I852X 
R.  Remak  und  B.  Stiiling  (1854)  vorbehalten  blieb,  den  Ursprung 
der  Nervenfasern  der  vordem  Wurzeln  aus  den  multipolaren  Gan- 
glienzellen der  Vorderhörner  nachzuweisen. ff f)  Schon  vorher  hatte 
Volkmann*f)  auf  Grund  seines  durch  Messung  der  Nerven  und  Ver^ 


•)  M.  II.  Romberg,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  des  Menschen. 
Zweite  AuO.  I.  Bd.  3.  Abth.  S.  1 58,  1851.  —  Charles  Bell,  the  nervous 
System  of  Ihe  human  body.  Third  edition  p.  432.  1844. 

**)  BelTs  physiologische  und  pathologische  Untersachtingen.  a.  a.  0. 
S.  365. 

♦••)  cfr.  a.  a.  25. 
f)  R.  Remak,  Obserrationes  anatomicae  et  microsoopicse  de  systematis 
nerrosi  stmctnra.  Dissertatio  inaugnralis.  Berolinl  1838  p.  19. 

ff)  C.  P.  Ollivier,  Tiaittf  des  maladies  de  la  moeUe  epinidre,  Troisieme 
Edition.  Tome  premier,  p.  97.  114.  120.  Paris  1837. 

ttt)  cfr.  Schroeder  van  der  Kolk.  Bau  and  Functionen  der  Medolla 
spinalis  und  oblongata  etc.  Ans  dem  Holländischen  ubersetst  von  Tb  eile, 
S.  1—28.  1859. 

*f)  Wagner 's  Handwörterbuch  der  Physiologie.  Bd.  iL,  S.  482. 
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gleiebüDg  mit  der  Mftrkmbstans  des  RfiekenmarkB  erbattenen  Resul- 
tatet,  dass  unmOglieh  alle  Nervenfosern  anmittelbar  imn  Gehirn  Ter- 
laufen  konnten,  den  Sdilnss  gesogen,  dass  die  Bewegnngsfasem  an 
ihrem  Rflckenmaiksnrspmng  so  angeordnet  sind,  dass  durch  jeden 
Reis,  der  sie  trUft,  ein  zweckmftssiger  Bewegnngscomplez  (eoordinirte 
Bewegung)  resnltiren  mnss.  Erst  mit  dem  ezacten  Nachweis  der 
histologischen  ConfSnnitftt  der  Vorderwnrseln  mit  den  GaogUensellen- 
groppen  der  VorderhSmer  erhielt  der  physiologische  Lehrsati  ihrer 
Anordnung  nach  fimctionellen  Gruppen  durch  R.  Wagner*)  und  na« 
meotllch  Schröder  van  der  Kolk**)  prädsere  Fassung.  Letzterer 
Autor  bedient  sich  folgendes  dem  Inhalt  dieser  Arbeit  sehr  nahelie- 
genden Beispieles:  »„Achten  wir  auf  einen  Muskel  Ton  irgend  erhd>- 
lichem  Umfange  z.  B.^auf  den  Biceps.  Die  Kerren  Tom  Perforans 
Casserii,  welche  sich  als  motorische  im  Biceps  verlieren,  enthalten 
viele  Hunderte,  ja  Tausende  von  PrimitivfBsem.  Aus  den  nämlichen 
Nerven  erhält  auch  der  Bracbialis  internus  seine  Zweige,  wodurch 
diese  Zahl  noch  bedeutend  verniehrt  wird.  Eigenthflmlich  ist  es  nun, 
dass  wir  keinen  der  beiden  Muskeln  isolirt  bewegen  kftnnen:  sie  sind 
SU  einem  System  mit  einander  vereinigt,  dergleichen  es  noch  mehrere 
nnd  selbst  grössere  im  Körper  giebt,  z.  B.  die  Vereinigung  der 
Vasti  mit  dem  Cruralis  und  Rectus.  Lassen  wir  diese  Muskeln 
wirken,  so  werden  alle  die  dazu  gehörigen  Fasern  gleichmässig 
gespannt;  denn  wir  sind  nicht  im  Stande,  den  Biceps  anzuspannen, 
den  Brachiaiis  aber  in  Erschlaffung  zu  lassen,  oder  umgekehrt. 
Mag  bloss  ein  geringer  Kraftaufwand  stattfinden,  oder  möge  es 
zu  einer  sehr  gewaltsamen  Contraction  kommen,  die  Einwirkung  un- 
seres Willens  trifft  gleichmässig  alle  Muskelfasern,  wie  es  auch 
durchaus  erforderlich  war,  wenn  diese  Muskeln  uns  jene  Dienste  lei- 
sten sollen,  zu  denen  sie  überhaui>t  befähigt  sind.  Eine  partielle  Con- 
traction blos  einiger  Muskelbündel  hätte  uns  zu  gar  nichts  genützt, 
denn  es  wäre  dadurch  doch  keine  andere  Wirkung:  zu  Stande  fn'kora- 
men,  als  durch  den  ganzen  Muskel,  nämlich  die  Beugung  des  Vorder- 
arms. Der  Willensimpnls  muss  sich  also  gleichmässig  über  alle  zum 
Bracbialis  internus  und  Biceps  tretenden  Nervenfasern  ausbreiten. 
Verliefen  nun  alle  diese  Nervenfasern  durch  das  Rückenmark  bis  zum 
Gehirne  und  zwar  bis  zu  dem  Punkte,  wo  unser  Wille  wirkt,  so  müsste 
letzterer  immer  gleichmässig  auf  alle  jene  Tausende  von  Nervenfasern 


*)  K.  Wagner;  lieber  die  £lementarorgaaisation  des  Gehirns.  Göttin- 
ger gel.  Anz.  1854,  30.  Jan. 
♦•)  a,  a.  0.  S.  57—79. 
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ebwiricen.  Dann  lioMe  flieh  aber  ancb  mcht  erUftren,  warum  miMr 
Wille  nicht  auf  eioselne  NeryenfMerii  stärker  eixuawirkea  Termag, 
als  anf  andere,  da  er  doch  verschiedene  Mnskelneiren  sn  inflniren  im 
Stande  ist;  wir  mfissten  dann  befthigt  sein,  die  eine  Hftlfte  des  Bi- 
ceps  oder  aoeh  den  Biceps  allein  wirken  zn  lassen,  während  der  Bra- 
chialis  nnthitig  bleibt  Die  Natur  hat  nach  meiner  Meinung  eine 
Einrichtung  getroilen,  die  viel  einfacher  und  dabei  snverlässiger  ist 
Alle  fOr  den  Biceps  und  Brachialis  entspringenden  Nervenfasern  ent- 
springen aus  einer  unter  einander  susammenh&ngenden  Gruppe  von 
Gangliensellen.  Trifft  der  Eindruck  oder  der  Reis  unseres  Willens 
mittelst  ein  Paar  Verbindungsllden,  die  vom  Gehirne  kommen,  aaf 
diese  Gruppe,  dann  scheint  sich  dieser  Eindruck  anf  alle  Zellen  der 
letsteren  mittelst  der  sie  vereinigenden  Verbindnngsfssem  gleichzeitig 
auszubreiten  und  sie  zur  Wirksamkeit  zu  veranlassen,  was  zur  Folge 
hat,  dass  alle  aus  dieser  Gruppe  kommenden  Nervenfasern  mit  glei- 
cher Energie  angeregt  werden,  die  sich  dann  auch  den  aas  dieser 
Gruppe  stammenden  Nervenfasern  mittbeilt.  So  moss  also  eine  gleich- 
mässige  nicht  nur,  sondern  auch  eine  gleichzeitige  Contraction  der 
Muskelfasern  des  Biceps  und  Brachialis  internus  zu  Stande  kommen, 
und  wir  vermAgen  nicht,  während  ihrer  Contraction  einen  Theii  die- 
ser Fasern  der  Wirkung  zu  entziehen.  Eine  solche  Gruppe  von 
Ganglienzellen  lässt  sich  daher  als  eine  Batterie  von  Leydener  Fla- 
schen, die  unter  einander  verbunden  sind,  ansehen:  die  elektrische 
Kraft  vertheilt  sich  gleichmässig  über  alle  vereinigten  Flaschen,  und 
diese  entleeren  sich  alle  zugleich  in  gleicher  Weise,  wie  denn  auch 
nur  ein  Conductor  uöthig ist,  um  alle  Flaschen  zugleich  zu  laden/'"*) 
Obgleich  Schröder  van  der  Kolk  an  einer  anderen  Stelle**) 
den  Supinator  longus  ausdrücklich  den  Vorderarmbeugern  zugesellt, 
so  hat  er  ihn  doch  an  der  eben  citirten  Stelle  nicht  mit  erwähnt 
Da  aber  bei  einer  zwischen  der  Pronation  und  Supination  die  Mitte 
haltenden  Stellung  des  Vorderarms  seine  Beugung  niemals  unter  phy- 
siologischen Verhältnissen  ohne  gleichzeitige  Contraction  des  Supinator 
longns  stattfindet,  und  nur  unter  pathologischen  Bedingungen  z.  B. 
bei  den  gewöhnlichen  peripheren  Drucklähinunfren  des  Kadialis  die 
Contraction  dieses  Muskels  ausfällt,***)  so  gelten,  was  in  Bezug  auf 
die  bereits  erwähnten  und  in  dieser  Arbeit  noch  zu  beschreibenden 

*)  a.  a.  0.  S.  57  u.  C 
••)  A.  a.  0.  S.  8. 

•••)  Vgl.  E.  Remsk,  Zur  Pathologie  und  Elektrotherapie  der  Drnckläh- 
mnngen  des  Nervus  radialis.  Deutsche  Zeitschrift  for  praktische  Medicia. 
1878,  Ho.  27. 
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LähmungscombiDationen  von  Wichtigkeit  ist,  alle  too  Schröder  d» 
Kolk  Aber  den  Bieept  und  Braehialis  intenm»  Toigetragenen  Bittr» 
ternngen  aacfa  fttr  den  Snpinator  longoa. '  Woblgemerkt  gelten  sie  nnr 
ftr  die  envibnte  Stellung  des  Vofderanns,  indem  sowohl  die  ein&ehe 
Beobaehtnng  als  namentlich  die  isoUrte  elektrische  Reizung  lehrt,  dass 
bei  stark  pronirter  und  noch  mehr  bei  stark  supinirter  Stellnng  des 
Vorderarms  der  Snpinator  longns  bei  der  Beugung  desselben  nnr 
dann  mitwirkt,  wenn  gleichseitig  die  betreffende  mittlere  Pronations- 
stelling des  Vorderarms  angenommen  wird.*)  Dagegen  ist  bekannt, 
dass  der  Biceps  ausser  der  Beugung  des  Vorderarms  noch  eine  an- 
dere Wirkung  hat,  nimlich  den  gebeugten  Vorderarm  krSftig  sn  sa- 
piniren,  nnd  dass  er  in  dieser  Bewegung  synergisch  mit  dem  Snpi- 
nator broTls  wirkt,  während  der  BradüaUs  internus  als  runer  Beuger 
des  Ellenbogens  mit  der  Snpination  des  Vorderarmes  gar  nichts  xu 
thnn  hat**)  Es  haben  daher  die  Schröder  van  der  Kolk'schen 
Erörterungen  in  Bezug  auf  die  llitwirkung  des  Supinator  longns  bei 
der  Bengnng  des  Vorderarms,  wenn  auch  seine  Nervenfasern  in  einem 
andern  Nerrenstamm  veriaufen,  als  diejenigen  des  Biceps  und  Bra- 
chiatis  internus,  eine  Erg&nsnng,  in  Bezug  auf  das  angeblich  stetige 
Znsammenwirken  des  Biceps  und  des  Brachial»  internus  emo  Bendi- 
tigung  zu  erfahren,  nnd  dfirfte  ein  eingehenderes  Studium  der  Huskel- 
bewegungen,  wobei  die  gleicbzdtige  Innervation  der  Antagonisten***) 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist,  ergeben,  dass  so  einfach,  wie  Schrö- 
der van  der  Kolk^sich  die  Anordnung  des  Ganglienzellennervenfa- 
serapparates vorstellt,  die  Dinge  nicht  wohl  liegen  kOnnen,  dass 
vielmehr  vielleicht  nahe  bei  einander  liegende  spinale  Me- 
chanismen vorauszusetzen  sind,  welche  eine  synergische 
Contraction  desselben  Muskel»  mit  verschiedenen  anderen 
zu  verschiedenen  einfachen  Bewegungsformen  gestatten. 
Auch  gehen  Schröder  van  der  Kolkf)  nnd  Jaccoodtf),  welcher 


*)  cfr.  V.  Ziemssen.  die  Eloktricität  in  der  Medicin.  I.  Hälfte  (physi- 
kalisch-physiologischer Theil)  4.  Aufl.  1872,  S.  284).  —  H.  Welcker, 
Ueher  Pronation  und  bupinaiion  des  Vorderarms.  II.  Supinator  longns.  Rei- 
chert und  du  Bois-Reymond's  Archiv  1875,  S.  5 — 13.  Seeligmfil- 
le  r  a.  a.  0.  Jahibuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  Xm.,  S.  230. 

**)  cfr.  Duchenne,  Physiologie  des  monvements  1867,  p.  136 — 144. 
***)  efr.  E.  Brücke,  Ueber  willkürliche  und  krampfhafte  Bewegungen. 
Wiener  Sitzungsberichte  LXXV.  3.  Abth.  Nov. 
t)  a.  a.  0.  S.  68  u.  ff. 
tt)  Jaccoud,  les  parapl^gies  et  l'ataxie  du  mourement.  Paris  1864» 
p.  86,  p.  94  u.  ff.  p.  115.  p.  145. 
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dei  Etsteren  AnrichteD  in  allen  Pnnkten  aufgenommen  hat,  entschieden 
sn  weit,  wenn  sie  nach  dem  Vorgange  Ton  Tolkraann  die  Cooidi- 
nation  anch  complieiiter  Bewegungen,  wie  Gehen,  Laufen,  Springen 
n.  B.  w.  in*8  Rfickenmark  verlegen,  sondern  man  mnss,  wie  Leyden*) 
bemerkt,  streng  die  Assoeiation  ein&die  Bewegungen  (Flexion,  Exten- 
sion etc.)  Idstender  Mnskelgruppen,  deren  Nervennrsprfinge  im  Bflcken- 
mark  entspreehend  gelagert  sind,  von  der  echten  Coordination  d.  h. 
dem  aweckmissigen  einen  intendirten  Effect  erreichenden  Znsammen- 
wirken von  Hnskelgruppen  anseinander  halten.  Immerhin  aber  dMe 
dieser  Ezcnrs  anf  das  physiologische  Gebiet  seigen,  dass  der  Versnch 
einer  Erforschnng  der  Anordnung  der  spinalen  motorischen  Kerne  an 
wichtige  noch  schwebende  physiologische  Probleme  anknflpft**) 

Ich  habe  diese  ansf&hilidien  pathologischen  und  physiologischen 
Erörterungen  der  wesentlichsten  Gesichtspunkte  ffir  die  Verwerthung  der 
mitsutheilenden  Beobachtungen  denselben  um  so  mehr  im  Zusammen* 
hange  vorausschicken  sn  mflssen  geglaubt,  als  mir  der  völlige  Maagel  an 
eigenen  Obductionsbefunden  nur  su  einem  kleinen  Theile  gestattet,  sur 
Lösung  der  gestellten  Aufjgaben  beisutragen.  Soweit  mir  nämlich  nicht 
spirliche  fremde  anatomische  Untersuchungen  intra  vitam  in  Besag 
anf  die  Localisation  der  erkrankten  Muskeln  genauer  untersuchter 
Filie  sur  Seite  stehen,  mussTich  (auf  eine  specielle  Angabe  der  An- 
ordnungen der  spinalen  Bewegnngsterritorien  verachten,  ja  selbst 
meine  frflheren  Andeutungen^*)  fiber  ihre  muthmassliche  Lagerung 
noch  als  hypothetisch  und  der  Brginsung  und  lum  TheU  der  Corree- 
tnr  bedfirftig  beseichnen.  Es  wird  lediglich  mehrfischen  anatomisehen 
Untersuchungen  klinisch  entsprechend  beobachteter  Fälle  von  beru- 
fener Seite  vorbehalten  bleiben  müssen,  die  constante  anatomische 
Lagerung  der  spinalen  Bewegungsterritorien  su  ermitteln.  Dasu  hoffe 
ich  aber  durch  eine  specielle  Bearbeitung  der  Localisation  atrophi- 
scher Spinallähmungen  und  spinaler  Atrophien  die  Anregung  su  ge- 

•)  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten  I.  13d.  S.  59. 
••)  Auch  Schief ferdeck er  (lieber  Regeneration.  Degeneration  and 
ArchitecLur  des  Rückenmarks,  Virchow's  Archiv  67.  Bd.  187G)  nimmt  auf 
Grund  der  Beobachtung,  dass  die  weis.sen  Rückenmarkssträngo  in  bestimm- 
ten Abschnitton  von  Zeit  zu  Zeit  Fasermassen  in  die  graue  SubsUtnz  hinein- 
sonden,  priformirto  anatomisohs  Centien  an  und  unter  diesen  ato  Ceatrea 
drittar  Ordnungj  oder  „Organoentien'*  eonstaate  Anordnungen  von  Qaa- 
gliensellengruppen,  welche  mit  bestimatsn  su  einer  gewissen  phjrsiologiselMa 
Leistung  mit  einander  verbundenen  Muskeln  in  Zosammenhsng  stehen  (s.  a.  0. 
S.  583  and  586). 

***)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv  VL  Bd.  S.  53—56. 
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ben,  indem  meine  Beobachtungen  meine  früheren  Angaben  dahin  be- 
stätigen und  erweitern,  dass  sie  in  der  That  typische  nod  constante 
Gombinationen  der  erkrankten  Muskeln  nachweisen,  welchen  ihrer 
anatomischen  Lagerung  nach  noch  zn  untersuchende  constante  spinale 
BewefTiinccsterritorien  nothwendig  entsprechen  müssen.  Dieser  Nach- 
weis erfordert  aber  gerade  bei  dem  Mangel  anatomischer  Befunde  ein 
ausgedehnteres  casuistisches  Material,  weil  dem  Einwand  begegnet 
werden  muss,  dass  es  sich  bei  der  Auswahl  bestimmter  erkraukter 
Mus|celn  im  einzelnen  Falle  um  eine  zufällige  multiple  Verbreitung  des 
pathologisch -anatomischen  Processes  auf  räumlich  von  einander  ge- 
trennte Abschnitte  des  Rückenmarks  also  gleichsam  um  eine  Laune 
der  poliomyelitischen  Erkrankung  handelt,  woran  bei  einer  grösseren 
Reihe  gleichartig  localisirter  Fälle  unmöglich  zu  denken  ist.  Nicht 
also  um  die  ohnehin  schon  sehr  angeschwollene  Casuistik  der  atro- 
phischen Spinalliihmung  um  einige  an  und  für  sich  zwar  interessante 
aber  doch  in  ihrer  Erscheinungsweise  bereits  beschriebenen  Formen 
entsprechende  Fälle  zu  bereichern,  sondern  lediglich  mit  Rücksicht 
auf  die  gewichtige  toxicologische,  semiotische  und  physiologische  Be- 
deutung der  oben  erörterten  einschlägigen  Fragen  theile  ich  jetzt  eine 
Reihe  in  den  letzten  Jahren  gesammelter  eigener  Beobachtungen  atro- 
phischer Spinallähmungen  zunächst  der  Oberextremitäten  mit,  bei 
welchen  das  Hauptgewicht  auf  eine  genauere  Anführung  der  gelähm- 
ten, atrophirten  und  von  Alterationen  der  elektrischen  Erregbarkeit 
betroffenen  Muskeln  gelegt  wird. 

Während  ich  aber  bei  meinen  früheren  Untersuchungen  den  Ver- 
lust der  faradischen  Erregbarkeit  als  allein  massgebendes  Kriterium 
des  Aasfalls  eines  Muskels  anfsldlte*),  habe  ich  nach  den  neueren 
oben  erwähnten  Erfahrungen  fiber  flas  Vorkommen  der  qoalitatiyen 
galvaniieken  EntsTtangsreaction  in  geUbmten  oder  selbst  in  nicht 
gelähmten  Hnskeln,  deren  Nervenerregbarkeit  erhalten  oder  nur  her- 
abgeeetit  ist,  das  Anftreten  dentlicher  galvaniselier  Aitaitangsreaction 
lilr  die  Annahme  degenerativer  Vorgänge  im  Mnskel  berflcksiehtigen 
mOssen,  darfiber  aber  die  genaue  quantitative  furadisehe  PrOfimg  der 
Nerven  nicht  verabsäumt,  weil  Aber  die  Schwere  der  Nervendegene- 
ration hierdurch  der  sicherste  Ausweis  geliefert  wird. 

Ffir  die  feradische  Untersuchung  habe  ich  mich  nun  nicht  bewo- 
gen gefohlt  von  der  bewährten**)  Methode  der  Benntsung  des  nega- 


*)  a.  a.  0.  dieses  Arohiv  VL  Bd.  S..  9. 

'*)  cfr.  Erb,  Zur  Lehre  von  der  Tetanie  nehst  Bems^uagsa  Aber  die 
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tiven  Pols  des  Oeffnungsstromes  der  secundären  Spirale  und  der  Ver- 
zeichnung des  Rollenabstandes  zur  Messung  des  Stromes  zu  Gunsten 
des  von  Bernhardt*)  neuerdings  empfohlenen  Stromes  der  primären 
Spirale  und  seiner  Abstufung  mittelst  eines  nebengeschalteten  Rheosta- 
teu  abzugehen,  weil,  wie  ich  bereits  an  einor  anderen  Stelle**)  her- 
vorgehoben hatte,  diese  Methode  insofern  keinerlei  Vorzöge  vor  der 
erstereu  voraus  hat,  als  auch  bei  ihr  die  Abstufung  nur  bei  der  Ein- 
schaltung der  ersten  Rheostateinlieiten  eine  in  arithmetischer  Pro- 
gression gleichniassig  fortschreitende  ist.  Für  die  galvanische  Unter- 
suchung habe  ich  für  die  Schwellenwerthe  der  einzelnen  Reactionen 
des  Zuckungsgesetzes  in  den  neueren  Beobachtungen  überall  von  der 
Anführung  der  gleichgültigen  Elementcnzahlen  abgesehen,  sondern 
lediglich  die  Nadelausschliige  des  Galvanometers  als  massgebend  für 
die  wirksamen  Stromstärken  angeführt,  wobei  ich  mich  meist  einer 
von  mir***)  beschriebenen  seitdem  durchaus  u.  A.  auch  für  die 
Darstellung  der  Acusticusformel  bewährten  üntersuchungsraethode  be- 
diente, welche  die  Coinpensatiou  der  Veränderungen  der  Leitiing:s- 
widerstände  der  Haut  innerhalb  der  Untersuchung  durch  Veriindenmg 
der  Widerstände  eines  nebengeschaltcten  Kurbelrlieostaten  gestattet. 
Durch  Anführung  der  betreffenden  Schwellenwerthe  in  Galvanometer- 
graden mit  negativem  Vorzeichen,  wenn  der  diflferente  Pol  die  Ka- 
thode, mit  positivem,  wenn  er  die  Anode  ist.  wahrend  in  Parenthese 
die  die  Multipücation  meines  Galvanometers f;  bestimmenden  beliebig 
eingeschalteten  Galvanometerwidt  rstande  in  Siemens'schen  Einheiten 
angeführt  sind,  gewinnen  die  Untersuchungsresultate  eine  gute  Ueber- 
sichtlichkeit  sowohl  zur  Erkennung  qualitativer  Abweichungen  des 
ZuckuDgsgesetzes  als  zur  quantitativen  Vergleichung.  Zuweilen  ist  als 
secandäre  Erregbarkeit  (E  11)  der  entsprechend  geringere  Nadelaus- 
schlag angeführt,  bei  welchem  nach  bereits  erfolgter  Einwirkung  des 
Stromes  nunmehr  die  Minimalcontraction  erhalten  wird.  Die  Differenz 
der  Nadelausschläge  der  £  I  und  E  II  glaube  ich  als  Modificatioo 


Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  motorisoher  Morven.  Disses  Aiohir. 
IV.  Bd.  S.  294  u.  IT.  1874. 

*)  P>ernhardt,  Elektrotherapeutiscbe  Notizen.  Deutsches  Archiv  Cur 
klia.  Med.  XX.  Bd.  S.  388.  1877. 

E.  Remak,  Ueber  modiOcirende  Wirkungen  ffal  van  isolier  Ströme  auf 
die  Erregbarkeit  motorischer  Nerven  des  lebenden  Menschen.  Deutsches  Arch. 
f.  klin.  Medicin  XVm.  Bd.,  S.  810.  1976. 

***)  a.  a.  0.  Deutsches  Aichir  f.  klin.  Med.  XVHL  S.  311  o.  ff. 
t)  ofir.  S.  Remak,  a.  a.  0.  Deutsches  Aich.  etc.  S.  877 — 280. 
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der  Bmgbarirait  dnreh  die  EinwirkoBg  des  Stroms  selbsl  «nflisseB 
m  dttiien.*) 

Beoimolfttiiiiar  z> 

Bplnftld  Xiad«Flihmiinc  des  UnlMii  Ann«!  Im  Daltoideusv  Bloep«,  Bi»- 
ohlallt  iatomna  aad  ia  den  BnpiiutMWiu 

Das  10 monatliche  Arbeiterkind  Carl  Hamann  aus  Tempelbof,  aufgen. 
den  28.  October  1878  war  bis  warn  27.  ?.  M.  gesund.  Die  Mutter  glaubt, 
dass  ihn  Milch  dnreh  eine  heftige  Oemuthsbewegniig  verdorben  war,  weil  das 
an  der  Brost  gen&hrte  Ejod  am  Abende  dieses  Tages  nnrahig  worde  nnd  Hitse 

bekam.  Am  folgenden  Tage  traten  bei  Fortdaner  des  Fiebers  Krämpfe  hinzu, 
welche  sich  am  29.  v.  M.  heftiger  wiederholten.  Am  30.  v.  M.  Morgens  wurde 
an  dem  wieder  muntern  und  seitdem  im  Ucbrigen  gesunden  Kinde  die  noch 
jetzt  unverändert  fortbestehende  Lähinunf^  des  linken  Arms  bemerkt. 

Der  kräftijr  entwickelte  und  sich  bei  der  Untersuchunf?  lebhaft  wehrende 
Knabe  hält  den  linken  Arm  ruhig,  während  der  übrigens  in  normaler  ätellung 
im  Sohulteigelenk  befindliche  und  niehi  naeh  innen  gerollte  Oberann  leicht  an 
den  Thorax  adducirt  ist,  und  der  Vorderann  der  Schwere  nach  im  Ellenbogen 
gestiecltt  ist  Die  Muskulatur  der  Schulter  (Deltoideus)  und  der  Bengeseite 
des  linken  Oberarms  fühlt  sich  abnorm  schlafT  an.  Der  passiv  gebeugte  Ellen- 
bogen wird  sofort  wieder  gestreckt.  Der  Umfang  der  rechten  Schalter  in  der 
Achsel  beträgt  17,  der  der  linken  IG  Ctm. ;  Messung  des  Oberarmumfangs 
erpriebt  ki^ine  Differenz  beider  Seiten.  Der  Vorderarm  und  die  Hand  lassen 
keine  Alaioimitäten  in  Bezug  auf  ihre  Conturen  und  ihre  StelUini^:  erkennen. 

Das  Kiud  hebt  niemals  den  linken  Arm  in  die  Höbe  und  beugt  nie  den 
Yorderarm.  Die  Greifbewegungen  der  Hand  sind  gans  normal.  Für  Madel- 
sttohe  besteht  beiderseits  dieselbe  Schmers&usserang. 

Von  dem  SnpraclaTicnlaipnnkt  **)  aus  ist  links  keine  Gontraction 
durch  faradische  Reisung  zu  erhalten,  während  rechts  der  Deltoideus,  Bi- 
ceps,  Brachialis  intemus  und  die  Supinatoren  sich  sehr  kräftig  contrahi- 
ren.  Auch  die  direrte  faradische  Erregbarkeit  dieser  Muskeln  ist  links  völlig 
aufgehoben  und  und  vermisst  man  bei  faradischer  Keizung  des  Ka- 


*)  cfr.  a.  a.  0.  S.  273  u.  flf.  Der  von  Erb  (Virchow-Hirsch'scher 
Jalmsbericht  für  1876,  L  S.  458)  gegen  die  Beweishiiftigkeit  meiner  Expe- 
rimente fiber  die  Modifioation  gemachte  Einwurf,  dass  Nadelablenkungsdiffe- 
rensen  von  0,5  *  bis  4    ihrer  Qeringffigigkeit  wegen  keine  Sehlflsse  auf 

eine  Modification  eilanbten,  erscheint  mir  deswegen  unberechtigt,  weil  eine 
einfiache  Berechnung  ergiebt,  dass  bei  einer  Stromstärke  von  5,5  ^  bis  15  ^ 

der  ursprünglichen  Minimalcontraction  (a.  a.  0.  .S.  294  und  303)  die  er- 
haltene Modification  sich  auf  10  bis  25  pCt.  dieser  ^?esammten  Stromstärke 
stellt,  und  eine  stärkere  Modilication  an  und  für  sich  nicht  wahrscheinlich  ist. 

**)  cfr.  £  r  b  a.  a.  0.  Verhandlungen  des  Heidelberger  l^atarhistor.  Med. 
Vereins  Tom  10.  Mor.  1874. 
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dialisstamms  die  sonst  eintretende  Contraction  der Sapinatoreo. 

Fftr  den  galvanischen  Strom  sind  die  betreiTenden  Muskeln  gut  erregbar  and 
zwar  ist  ASZ  =  KSZ.  Quantitative  Erregbarkeitsprüfung  untbunlich.  Di© 
faradische  Erregbarkeit  des  Thceps  ist  hdrabgesetst,  die  des  Medianos  and 
Ulnaris  ganx  normal. 

Beol)!!,«!!!!»!!^  II. 

Ghronisohe  atrophisohe  Spin&llähmunK  der  Deltoidei,  Bioipites,  Bra- 
ohiales  intemi  und  Supinstoren,  beideraeits  links  auoh  der  E}xtensores 
dlgitorum  et  oarpi  mit  Versohonung  der  Bzteasores  pollioia  und  dM 
▲bdnotor  poUlols  loacM.  Zi«lo]it*  Ateophia  dM  •ntoa  IwiMhtaiiMOhMi* 

nurn«  b*ld«vMllt. 

Der  52jährige  Buchbinder  Dorhorst,  auff^en.  den  2,  Juli  1878,  bei 
welchem  eine  hereditäre  Prädisijosition  für  iMuskelatrophie  ebenso  wenige  wie 
eine  Berührung  mit  Bleipräparaien  nachzuweisen  ist,  bemerkte  zuerst  1872, 
während  er  sich  behufs  Erweiterung  einer  alten  Strictur  in  der  Charit«  be- 
fand, eine  ,,Kiite**  tu  der  fnnenieite  des  Unken  Obennns,  tod  weldier  ans 
sich  dann JtHmühHeh  Abmigenuig  nndSohwiehe  in  denselben  eingestellt  haben 
soll,  so  dass  er  xoniobsi  den  linken  Ellenbogen  niebt  mebr  beogen  komita. 
Ueber  den  Fortschritt  der  sich  nnn  stetig  weiter  aasbreitenden  L&hmnng  and  Ab- 
magerung seiner  Oberextremit&ten  weiss  er  genauere  Angaben  nicht  zu  macbea, 
indem  sich  dieselbe  ganz  schmerzlos  und  ailrTiählich  ausgebreitet  habe,  ohne 
dass  er  auch  nur  anzugeben  wüsste,  ob  die  Lähmung  oder  die  Abmacrerung 
vorausgecrangen  ist.  Jedenfalls  war  er  noch  im  Stande  bis  Ausgangs  1873 
zu  arbeiten,  wobei  es  ihm  allerdings  in  der  letzten  Zeit  wegen  der  Beweglich- 
keitsstörung der  rechten  Schulter  beim  Zuschneiden  von  Portemonnaies  schwer 
fiel,  mit  dem  rechten  Arm  gehörig  aassnbden.  Bis  1876  kennte  er  aoeh 
ohne  Beschwerde  essen,  indem  erst  seit  dieser  Zeit  die  Fftbigkeit  reiiorea 
ging,  auch  den  reehten  Ellenbogen  zu  bengen.  Znletst  binsogetreten  iat  die 
Unfähigkeit,  die  linke  Hand  m  strecken,  und  zwar  ungefähr  vor  einem  Jalmi. 
Erst  seit  dieser  Zeit  will  er  namentlich  bei  hängenden  Armen  Schmenen  in 
denselben  besonders  links  in  der  stark  eingeschlagenen  Hand  haben,  an  wal> 
eher  der  Rücken  des  Handgelenks  häufig  anschwillt. 

Wegen  der  zunehmenden  Unbehülflichkeit  suchte  er  am  18.  Januar  d.  J. 
das  hiesige  stadtische  Barackenlazaretli  auf,  wo  ich  ihn  im  Juni  d.  J.  zuerst 
durch  die  Güte  des  Herrn  CoUegen  Carsohmann  sah,  welchem  ich  diese 
Beobaobtnng  verdanke.  Wihrend  eines  filnfinonatHdiea  AnfoDtiialii  daaolbflt 
ist  eine  wesentliche  Verindemng  nicht  eingetreten. 

Abgesehen  von  der  Affection  der  Obereztremititen  nnd  dmrob  eine  Slri»> 
tur  bedingter  seit  Jahren  vorhandener  Urinbeschwerden  wiU  er  gesoad  aeiil. 
Er  ist  zu  Fuss  von  seiner  beinahe  eine  Meile  entfernten  Behausung  gekommen, 
obgleich  er  seit  einem  Jahre  eine  gewisse  Schwäche  der  Beine  fahlen  wüL 
Er  ist  rechtshändig. 

Patient,  von  gesundem  Aussehen,  guter  Intelligenz,  zeigt  von  Seiten  der 
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Cerebralnerven  oder  Papillen  keinerlei  Anomalie.  Namentlich  ist  dl?  Sprache, 
Deglutition  etc.  ganz  intact.   Er  hat  niemals  Athemheschwcrdeii.     Weder  in 
der  desiclits-,  Zunfj^en-  oder  in  der  Halsmuskulatur  ist  Atrophie  vorhanden. 
Es  faili  ihm  auch  nicht  schwer  den  Kopf  zu  Irai^en  und  nach  allen  St-iU-n 
kräftig  zu  bewegen.  Gegen  die  sonst  ganz  angemessene  Ernährung  der  Mus- 
kulatur contrastirt  sehr  stark  die  Abmagerung  der  Schultern  und  Oberexiremi- 
titen.  Dieselben  werden  veitioal  dicht  am  Thonx  gehalten,  w&hrend  die 
Aeronua  in  eigenthnnüich  geswangenerHaltnng  in  die  Höhe  gesogen  sind,  and 
die  Hamen  doreh  leichte  Contiactar  der  Pectorales  an  den  Thorax  addocirt 
sind.   Die  Ernährung  der  Cucullares,  der  LaÜaaimi  dorsi,  und  Pectorales  ist 
keine  glänzende  d.  h.  sie  sind  wohl  im  ganzen  mager,  sind  aber  in  allen  ihren 
Conturen  gleichmassig  erhalten.     Auch  lässt  die  Stellung  der  Scapulae 
keine  Anomalie  erkennen,  indem  dieselben  dem  Thorax  gut  anliegen  und  ihre 
inneren  Ränder  der  Wirbelsäule  in  einer  Entfernung  von  10  Cm.  parallel  lau- 
fen. Gut  erhalten  sind  ferner  die  Kbomboidei,  leidlich  entwickelt  die  Supra- 
spinati  and  Infiraspinati,  ol^leioh  onterhalb  der  Spina  scapnlae  eine  sehr  anf- 
Mende  Vertiefting  der  Ftesa  infraspinata  besteht,  welche  doroh  den  TSUigen 
Schwand  der  Soapnlarportion  der  Deltoidei  bedingt  ist    Diese  sind  nach  in 
ihren  übrigen  Abschnitten  auf  eine  äusserst  dünne  Schicht  reducirt.  sodass  unter- 
halb des  Acromion  eine  Grube  besteht  und  die  Tubercula  des  übrigens  nicht 
dislocirtenllumorus  beiderseits  deutlich  fühlbar  und  sichtbar  sind.  Von  dieser 
Atrophie  ist  auch  die  Clavicularportion  niclit  verschont.   Die  passive  Beweg- 
lichkeit der  Schaltergelonke  ist  besonders  links  wohl  nicht  allein  durch  leichte 
Contractur  der  Pectorales  etwas  behindert  und  folgt  die  sich  dabei  gut  dem 
Thorax  anlegende  Sc^)ala  stark  der  Bewegung.  Die  Serrati  sntici  sind  ans- 
geieichnet  entwickelt  Die  insserst  abgemagerten  Aime  werden  im  Ellenbogen 
gestreckt  gehalten.    Die  linke  Hand  befindet  sich  in  stark  volarfleetirter,  die 
rechte  in  natürlicher  Stellang.  Im  Ganzen  ist  die  Macies  lioks  bedeutender. 
Der  Umfang  des  Oberarms  beträgt  in  der  Achsel  beiderseits  nar  23  Cm.,  in 
der  Oberarmmitte  rechts  19,  links  18  Cm.   Der  Vorderarm  misst  5  Cm.  unter 
dem  Olecranon  rechts  22  Cm.,  links  19.5  Cm.,  in  der  Mille  rechts  20.  links 
18  Cm.,  über  dem  Handgelenk  rechts  16,  links  15  Cm.   An  den  Oberarmen 
betrifft  die  Atrophie  vorzüglich  die  Beugeseite,  während  die  Tricipiteä  beider- 
seits besonders  rechts  noch  leidlich  entwickelt  sind.  Namentlich  ist  der  linke 
Biceps  anf  einen  gans  dünnen  weichen  Strang  xedndrt.  Rechts  fShlt  sich  der- 
selbe etwas  consistenter  an,  nnd  ist  die  Abmagerong  hier  nicht  so  ezcessir. 
Sehr  verschieden  ist  der  Habitus  beider  Vorderarme.  Rechts  ist  Ton  den  ober- 
flächlichen Muskeln  nur  der  Sopinator  longus  fast  völlig  geschwunden.  Im 
Uebrigen  hat  der  Vorderann  seine  normalen  Muskelconiuren :  auch  die  Stellung 
ond  Gestalt  der  Hand  ist  bis  auf  eine  leichte  grubige  Verliefung  des  ersten 
Zwischenknochenraums  normal.    Dagegen  besteht  links  nicht  bios  völliger 
Schwund  des  Supinator  longus,  sondern  auch  sehr  beträchtliche  Atrophie 
siiunUicher  Streokmoskeln,  woraaf  die  MassdÜTerenz  gegen  die  andere  Seite 
snrfickxnfnbren  ist,  während  die  Beogemoskeln  relativ  gnt  entwickelt  sind. 
Von  den  Stieckmoskeln  marUrt  sich  liemlich  gnt  der  sohrftge  Wulst  der  langen 
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DaamenaHiilralii.  Die  Hand  steht  in  na]Mia  leehtem  Winksl  Tolufleotht; 
doch  bietet  diese  paralytische  Oontractur  keinen  wesentlichen  Widerstand, 
wenn  auch  die  Streckung  schmerzhaft  ist.  Die  Finger  sind  in  allen  Gelenken 
ffpbeugt.  Auch  an  der  linken  Hand  1  isteht  Abtlachunj^  des  ersten  Zwischen- 
knochenraums, sonst  keine  Atrophie,  namentlich  keinerlei  Kr.illcn Stellung,  weno 
Hand  und  Finger  durch  Aufleimen  auf  den  Tisrh  cestn-f  kl  worden. 

Zu  keiner  Zeit  auch  bei  wiederholter  Beobachtung  und  an  keiner  Stelle 
werden  fibrillare  oder  andere  Muskelzackungen  bemerkt.  Haut  und  Nagel  bieten 
keine  Anomalien.  An  dem  Rficken  des  linken  Handgelenks  besteht  eine  leiebte, 
snweilen  unter  Winnerermehrang  snnehmende,  diffuse  Anftreihung  der  Weidi- 
theile.  Die  Metacarpophalsngealgelonke  der  beiden  lotsten  Finger  der  luiken 
Hand  scheinen  etwas  aufgetrieben.  Bine  deutliche  fu  r  Dru ck  sobmers- 
lose  beträchtliche  Verdickung  zeigt  der  vierte  MetacarpalknO' 
chen  der  linken  liand.  ohne  dass  eine  deutliohe  Atrophie  dernm- 
gebenden  Interossei  vorhanden  ist. 

Die  Bewegungen  des  Schultergerüstes  erfolgen  mit  dem  Ernähmnjfsiü- 
siand  der  Muslieln  entsprechender  Kraft  ebenso  wie  die  Adduction  der  Humeri 
naeh  ?orn  und  hinten.  Auch  die  Rotation  deiselben  ist  leidlioh  ausgiebig  und 
kxiftig.  Bit  aller  Mähe  kSnnen  in  der  Sagitlalebene  die  Arme  nadi  vom  bb 
SU  einem  Winkel  Ton  etwa  10  *,  naeh  hinten  von  etwa  15*  gegen  die  Asil- 
larlinie  erhoben  werden,  in  der  Frontalebe&e  übeihaupt  nicht  Bei  letstsrm 
Bewegungsversuch  sieht  er  die  Acromia  in  die  Höhe,  ohne  dass  sich  auch  nur 
eine  Spur  der  Humerus  vom  Thorax  abhebt.    Die  Kraft  der  Streckung  des 
Ellenbogens  ist  namentlich  rechts  noch  eine  recht  beträchtliche.   Eine  echte 
d.  h.  ohne  besondere  KuiistgntTe  vermittelte  Beugung  der  Ellenbogen  ist  eanz 
unmöglich.  Eine  Pseudobeugung  führt  er  rechts  aus.  indem  er  den  Vorderarm 
entweder  durch  Stützen  auf  die  Oberschenkel  oder  durch  einen  Schwung  des 
ganzen  Körpers  in  einen  spitsen  Winkel  snm  Oberarm  beugt  und  alsdsas 
duieh  fühlbare  Gontraotion  des  Flezor  caipi  radialis  in  pronirter  Stellung  dtr 
Hand  diese  Beugung  aufrecht  erh&lt  Von  irgend  einer  Kraft  ist  dabei  nicht 
die  Rede.  Namentlich  fühlt  man  keine  Spur  einer  Contraction  in  den  Beage- 
muskeln  am  Oberann  oder  in  den  Sapinatoren.    Links  fällt  der  passiv  ge- 
beugte Arm  ununterstützt  ganz  schlaff  herab.  Ebenso  ist  der  Supinator  hreris 
beiderseits  geliihnil.  indem  bei  gestreckter  .Stellung  des  Ellenbogens  ohne 
Hülfe  der  (Oberarme  die  Uande  nirtit  supinirt  werden  können.  Im  L'ebrigen  ist 
rechts  die  Beweglichkeit  der  Vorderarujmuskeln  eine  ganz  gute.  Namentlich 
sind  die  Strecker  der  Finger  und  des  Handgelenks  äusserst  kraftig.  Der 
HIndedmok  ist  krSHig  und  erfolgt  in  oohnaler  Stollnng.  Audi  die  Fingeihe- 
wegungen  sind  nach  der  Angabe  des  Patienten  gans  ungestört  Indessn 
seigt  sich,  dass  er  nur  bei  Beugung  der  Bndpbalaageo  des  Index  gegen  dieses 
den  Daumen  kr&ftig  opponiren  kann.  Links  sind  die  Strecker  des  Handgelenks 
und  der  Finger  Töllig  gelähmt.  Dennoch  kann  er  trotz  der  ungünstigen  Hand- 
stellung zugreifen,  weil  er  den  Daumen  bei  fühlbarer  Contraction  der  Eiten- 
sores  und  des  .\bductor  ioriLruj,  jMjUici.s  ausgiebig  und  kräftig  abduciren  kann. 
Der  Händedruck  wird  kriifiig,  sowie  die  Hand  in  passive  Dorsalflexion  gebracht 
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wird.  Die  Opposition  des  Daumens,  das  Spreixen  nnd  Addndren  der  Finger 
ist  durch  die  Extensorenlähmung  in  der  gewöhnlichen  Weise  behindert  Bei 
passiver  Streckung  der  Basalphalangen  können  die  öbrigen  activ  kr&ftig  ge- 
streckt werden. 

Sehr  insirucliv  ist  die  r.eohaolitunt!:  der  Kunstj^rifTe .  mitielst  welcher 
Patient  die  noch  vorhandenen  MotilitälsresW  zu  allerlei  Verrichtungen  aus- 
nntat  In  der  Regel  legt  er  die  rechte  Hand  in  die  linke,  beugt  beide  Vor- 
deianne  passiv  daroh  Aoflegen  auf  die  Oberschenkel,  fizirt  sie  alsdann  in  der 
ob«n  angegebenen  Weise  in  dieser  Stellung  nnd  bedient  sich  der  rechten 
HMid,  während  dieselbe  von  der  linken  wnfasst  bleibt.  In  dieser  Weise  setst 
er  sich  eine  Hatae  auf,  raucht  er,  isst  er,  klinkt  er  die  Thüre.  Bei  letzterer 
Bcwefrtin<r  Vann  er  die  linke  Hand  fallen  lassen,  sobald  die  rechte  die 
Klinke  erfasst  hat. 

Es  bestehen  keinerlei  SeosibUitäisstorungen  oder  Formicationen  an  den 
Überexlremitäten. 

Weder  die  Rücken-  noch  die  Bauch-,  Gesäss-  oder  Untereztremitätenmus- 
keln  sind  atrophisch.  Der  Umfang  der  Oberschenkel  16  Cm.  über  dem  obem 
Rande  der  Patella  beträgt  rechts  36,5,  links  36  Gm.,  der  Omiang  der  Waden 
beiderseits  30  Gm.  Es  besteht  weder  Rigidit&t  nach  Erhöhung  der  Sehnen- 
reflexe an  den  Unterexteemitäten.  Das  Fussphänomen  fehlt  beiderseits,  das 
Kniephänomen  ist  in  nonnaler  Stärke  vor,handen.  Lähmung  der  Unterextre- 
mitaten  ist  nicht  nachzuweisen.  Patient  giobt  nur  eine  gewisse  Schwäche 
beim  Tre{)pfMislci'ien  an,  zumal  er  sich  am  Geländer  nicht  halten  kann.  Aus 
demselben  Grunde  getraut  er  sich  nicht  einen  Stuhl  zu  besteigen. 

Faradische  Prüfung.  Seoundare  Spirale. 

R.  N.  frontalis  55  Mm. 
R.  K.  cucnliaris  55  Mm. 

R.  Deltoideus  keine  Contraction. 

R.  Rhomboidei.  Levator  scapulae  49  Mm. 

R.  Pcctoralis  major  52  Mm. 

R.  Triceps  (caput  longum)  34  Mm. 

R.  Coracobrachialis  52  Mm. 

R.  Biceps  50  Mm.,  träge  Contraction,  leicht  durch  Medianuswir- 
kung  Terdeckt. 

R.  Radialis  17  BCm.  Auch  bei  stSrkstcm  Strome  keine  Oontraction  der 
Supinatoren.  Supinstor  longos  fluadisoh  unerregbar. 

R.  Medianus  40  Mm« 
R.  Ubaris  48  Mm. 

Interossei  ziemlich  gut  erreQ:bar.    Interosseus  primus  18  Hm«  (lang- 
same Contraction).  Daumeabaliemuuskeln  gut  erregbar. 
L.  N.  fronUlis  62  Mm.*) 
L.  H.  cucullaris  60  Mm. 


*)  An  einem  anderen  Tage  aufgenommen. 
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L.  Levator  scapoUe.  Khomboidfti,  SiqtraspinfttoB  60  Mm. 

L.  Pei  totalis  major  55  Mm. 

L.       thoracicus  lonuus  (8crra(u.s)  52  Mm. 

L.  Tricons  in  «Icn  'A  Köpfen  4'2  l  i-^  50  Mm. 

L.  Curacubrachialis.  keino  CüiUrueiion. 

L.  Biceps,  keine  ContnuAloii. 

L.  Medhuiüs  44  Hm. 

L.  Ulnwis  58  Mm. 

L.  Radialis  20  Hm.  im  Abdaetor  polUeifl  longos  und  in  den  Extensoies 

pollicls,  si'hwarh  im  Extensor  carpi  ulnaris;  andh  bei  stärkstem 
Strom  in  keinem  andern  MuskeL  Sttjpinator  longas  aach  direct  an- 

erregbar. 

L.  Interosseus  primoa  14  Mm.  Daumonbalienmuskeln  gut  erregbar. 

Galvanische  Prüfung. 

R.  Deltoidem  keine  Reaetion  andi  bei  Bt&rluten  Strömen. 
R.  M.  bioeps  +  ^  ^  (50)  KS— KO^ASZ  (tiftge)  AO— 

±  8  0  (50)  KSZ  KO— ASZ  AO— . 
R.  M.  sapinator  longus  -f  8  «  (50)  KS— KO— ASZ  (trä^^e)  AO — 

±  1^  ö  (50)  KSZ  KO— ASZ  AO— 
R,  M.  cucuUaris  ±  lO  »  (50)  KöZ  Kü— AÜz  AO— ;  bütz- 
scbnelle  Zuckungen. 
R.  Extensor  digitomm  commmiia  —  9  <^  (50)  KSs  KO— AS — AO — 

(schnelle  Znokong). 
R.  Interosseos  primos  +  4  <  (50)  KS— KO— ASZ  AO—  (trige  Ent- 

artnngnreacüon ;  bei  stärkeren  StrSmen  schnelle  Zocbing). 
L.  Deltoideus.  keine  Keaction  aach  bei  stiihsten  Strömen. 
L.  Coracobrachialis  desgl. 
L.  Biceps  desgl. 
L.  Supinator  longus  dos^^l. 

L.  Radialis  in  den  auch  faiadisch  erregbaren  Muskeln: 

E  1  =  —  6  »  (100)  KSZ  KO— AS— AO— . 

EU  =  —  5  •  (100)  KSZ  KO— AS— AO— . 

E  I  SS  ±  9   (100)  KSZ  KO— AS— AOZ. 

En  =  ±  7,5  «  (100)  XSZ  KO- AS— AOZ. 

E  I  =  ±  15  0  (100)  KSTe  KO— ASZ  AOZ. 

L.      ulnaris  E  I  =  —  5  »  (100)  KSZ  KO— AS  — AO— . 

Bei  labiler  Anwendung  starker  Ströme  [±  20  ^  (50)]  schwache  Knt- 
artuntrsreaction  im  linken  Indicator  und  Extensor  digitorum  com- 
munis KSZ  =  ASZ. 

L.  Interosseus  primus 

—  4  0  (50)  KSZ  (schnelle  Zneknng)  KO— AS— AO— 
±  7  •  (50)  KSZ  KO— ASs  AO— . 
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BeotmolttnxiK'  HI. 

"Mit  bulb5rparal3rti8chen  Bncheinungen  complicine  chronische  atrophi- 
sche BpiuaUahmuug  dor  Deltoidei,  Bioipitea,  Brachialem  internl,  Supina- 
toren  und  Xftdimtorta  beldenetts  und  der  Xxteneovea  oavpl  radiale* 
llaka  mit  den  Charakteren  der  „Mittelform*'.  Atrophiaehe  SpinallUuauiic 
dea  linken  M,  tIbiaUa  antleva  and  Bjrtenaor  kaUaoia  longna. 

ppr  89jähri«rp  S('hankwirthEnp:ol.  aufi^enommen  den  19.  August  1878, 
hei  df*m  irtrend  eine  erbliche  Anlage  für  Muskelschwund  nicht  nachweisbar  ist, 
und  weh  lior  bis  auf  Lungenentzündungen  in  den  .Jahren  1857  und  1872  und 
eine  innerhalb  acht  Tagen  zur  Heilung  gelangte  linksseitige  Gesichtslähmung 
(1868)  stete  gesund,  auch  nie  syphSitisch  infloirt  war,  spürte  zuerst  im  April 
1877  eine  Schwftebe  im  linken  Yordenunn,  indem  ihm  ein  Glas  ans  der  Hand 
fiel.  Alsbald  erschienen  ihm  fnr  beide  H&nde  Eimer  und  Fässer  schwerer  sa 
iragen.  Ohne  dass  irgiend  jemals  eine  plötzliche  Verschlimmerung  eingetreten 
irilre,  nahmen  dann  ganz  allmnhlich  die  Schwäche  und  Abmagenin^r  der  Arme 
zu,  so  dass  er  etwa  von  Monat  zu  Monat  immer  eine  deutliche  Verschlimmerung 
spüren  konnte.  Jedoch  weiss  er  keine  genaueren  Angaben  über  die  Reihenfolge 
der  erkankten  Muskeln  zumachen.  Nicht  viel  später  alsdie  Schwiiche  der  Hand 
bemerkte  er  im  vorigen  Jahre,  dass  er  nicht  mehr  so  gut  schlucken  konnte; 
er  glaubte,  er  habe  sich  erkältet,  ohne  dass  im  Rachen  Schwellung  zu  sehen 
war.  Allmählich  wurde  denn  auch  die  Sprache  schwerer  und  undeutlicher, 
jedoch  soll  erst  seit  December     J.  diese  Störung  aumilig  geworden  sein. 
Seit  October  will  er  nicht  mehr  so  kräftig  auf  den  Beinen  sein  und  soll  seit 
Neujahr  diese  Schwäche  besonders  im  linken  Bein  merklich  zugenommen 
haben.  Er  hat  niemals  Schmerzen,  niemals  Gefühlsstörungen,  keine  Urin-  und 
Stuhlbeschwerden  gehabt,  auch  keine  Abnahme  seiner  Potenz  bemerkt.  Ge- 
nauere Angaben  sind  von  dem  schon  durch  vielfache  Anamnesen  ermüdeten 
Kranken  nicht  zu  ermitteln.     Kr  wurde  am  I.  Juli  d.  .1.  von  Herrn  Hern- 
hardt*; als  chronische  Poliomyelitis  anterior  in  der  medicinisch  -  j)sychologi- 
»chQQ  Gesellschaft  vorgestellt.    Vom  24.  Juli  bis  zum  15.  August  d.  J.  war 
er  auf  der  Ifenrenklinik  der  Oharit^.  Er  hat  niemals  mit  Blei  etwas  zu  thnn 
gehabt.  Er  giebt  an,  dass  er  vor  zwei  Jahren  190  Pfd.,  im  Juni  nur  noch 
157  Pfd.  gewogen  hat. 

Patient  ist  ein  grosser  intelligenter  Mann  von  nicht  krankem  Aussehen 
and  gutem  Allgemeinbefinden.  Der  Kopf  soll  niclil  abLromnL-^.^rt  j^oin  und  passen 
ihm  an{?et*Iich  seine  alten  Hüte.  Die  rechte  Augenli'l.sjialti'  i>i  etwas  weiter 
(alte  Facial'sliihniung  links  s.  oben),  die  Puiiilleii  siinl  von  irlfidior  und  mitt- 
lerer Weite.  Die  Nasolabiaifalten  sind  gut  entwickeil.  diT  Mund  er.-scheint 
etwas  breit  (7  Cm.);  die  Lippeumuskeln  sind  nicht  deutlich  atrophisch,  das 
Kinn  ist  auffallend  breit  und  abgeplattet.  Man  sieht  fortwährend  leichte 

M.  Bernhardt    Ueber  Poliomyelitis  anterior  chronica.  Dieses  Ar- 
chiT  m.  Bd.  1.  Heft  S.  181—188.  1878. 
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fibriliäre  Zuckungen  der  Kinn-  und  Lippenmuskulatur.  Er  kann 
den  Hoodmolit  ffiUig  spitsenimd  bMUdabei  die  Ifaiidspalto  immeriioeli4CB. 
breit  •  Beim  weiten  Oeffnen  des  Mundes  wird  die  rechte  Oberlippe  stiiker  in 
die  H5he  gezogen.  Die  im  Hunde  liegende  Zunge  erscheint  etwas  mager  md 

zeigt  leichte  fibriliäre  Zuckungen.  Sie  wird  ohne  wesentlichen  Tremor  vorge- 
streckt und  kann  nach  allen  Seiten  anscheinend  normal  bewegt  werden.  Doch 
soll  sie  ihm  beim  Essen  im  Wege  sein;  es  ist  ihm  zuweilen  als  wenn  er  sich 
auf  d'w  Zun^p  beisseii  würde.  Die  liiiko  lliilfte  des  Velum  palaiifiutn  suht 
etwas  tiefer  und  die  Uvula  weicht  stark  narh  litiks  ab.  I)ie  Hebung  des  Ve- 
lum  bei  der  Phonation  ist  aber  ziemlich  gut  und  gleichmässig. 

Die  Sprache  hat  einen  in  allen  Lauten  ziemlich  gleichmässig  nasalM 
Beiklang.  Br  artionliri  noch  s&mmtliohe  Buchstaben  des  Alphabets  sieolidi 
deutlich,  aber  einselne  s.  B.  die  Labialen  mit  sichtlicher  Anstretginif 
und  starker  llitbewegung  der  Stircmoskeln.  Am  schwersten  fiUIt  ihm  die 
Aussprache  von  C  und  Z.  Er  schluckt  Wasser  nur  ruckweise,  feste  Speisen 
mit  siditlirher  Anstrengung.  Jedoch  soll  nur,  wenn  er  ganz  Tom  üh^r 
gebeuäj;t  trinkt,  die  Flüssigkeil  durch  die  Nase  re«rtiriritiren.  Er  verschluckt 
sich  seilen  zum  Husten,  Die  Halsmuskulatur  nanu  ntlich  die  Sternocleido- 
mastoidei  und  die  anderen  oberflächlichen  Halsmuskeln  .sind  gut  entwickelt. 
Auch  hat  er  keine  Beschwerde,  deu  Kopf  zu  tragen  und  zu  bewegen. 
Die  CucuUares  fahlen  sich  ebenso  wie  die  Peetorales  und  Latissimi  deisi 
auffallend  weich  an  und  sind  alle  diese  Muskeln  anscheinend  in  toto  abgema- 
gert. Die  Fossa  supraspinata  ist  beiderseits  abgeflacht,  jedoch  weniger  ab 
die  Fossa  infraspinata.  Der  innere  Band  der  Scapula  liegt  dem  Thorax  gut 
an,  läuft  in  der  Ruhelage  der  Wirbelsäule  in  einer  EntfemunL'  v  .n  10  Cm. 
parallel  und  legt  sich  auch  bei  passiver  Erhebung  des  Armes  beiderseits  gut 
an  den  Thorax  an.  Die  Serrali  sind  nicht  abgemagert.  Die  Schultern  sind 
durch  Atrophie  der  Deltoidei  abgeflacht;  jedoch  ist  die  Atrophie  keineswegs 
so  bedeutend,  dass.  wie  in  dem  vorigen  Falle,  die  Arromia  besonders  pro- 
miniren  oder  gar  die  Tubercula  humeh  iii  ihren  Conturen  zu  Tage  treteo. 
Die  Messung  unter  den  Achseln  ergiebt  noch  einen  Umfang  von  27  Cm.  Anek 
die  Abmagerung  der  Oberarme  ist  nicht  so  bedeutend  wie  in  Beobachtnog  IL 
Ihr  gr68ster  ümfsng  beträgt  beiderseits  S8  Cm.  Die  Muskeln  an  der  Beuge- 
Seite  des  Oberarms  fühlen  sich  aufTallend  weich  an.  An  den  Vorderannen  ist 
der  Supinatorwulst  abgeflacht,  aber  nicht  völlig  geschwundm,  besonders 
nicht  links.  Im  Uebrigen  sind  die  Conturen  der  Vorderarme  ganz  normal. 
Ihr  Umfang  boiräfjt  5  Cm.  unter  dem  Ulecranon  23  Cm.,  in  der  Mitte  21  Cm. 
An  dor  Hand  tälll  nur  eine  leichte  Abflachung  des  .Spatium  interosseuni  pri- 
mum  auf.  Im  Uebrigen  ist  ihre  Muskulatur  gut  erhallen  und  besteht  nament' 
lieb  keine  Spur  Ton  Klauenstellung.  Man  beobachtet  nirgends  fibrilBie 
Zuckungen  an  den  Oberextremitaten  oder  am  Bumpf.  Auch  werden  weder  an 
der  Haut,  noeh  an  den  Nigeln,  Gelenken  nnd  Knochen  trophische  Stfougea 
bemerkt. 

Die  Störungen  der  activen  Beweglichkeit  sind  viel  bedeutender,  als  man 
nach  der  Atrophie  zu  erwarten  hat  Sr  kann  noch  leidlich  die  Achseln  saekssi 
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gai  die  SohnltorUittor  «inander  nlbom,  die  Arme  nach  vorn  nnd  hinten  adda- 
eiien.  Dagegen  ist  dieDrehnng des  Sohidtorblatts beiderseits  ansdieinenddQToh 

einen  Defect  der  GnonUares  nnr  in  sehr  geringem  Masse  möglich.  Die  Rotation 
der  Arme  nach  innen  und  aussen  geht  ziemlich  giit  von  Statten.  Die  Deltoidei 
sind  beiderseits  vollstärnlifr  s^eliihmt.  Er  kann  in  der  Frontalebeno  des  Körpers 
die  Arme  ^ar  nicht,  nach  vorn  nur  äusserst  wcni^  vom  Körper  abheben.  Nur 
ira  Schwuiifjjo  kann  or  den  linken  Arm  in  die  Höhe  schleudern  und,  wenn  er 
ihn  iu  einer  nach  aussen  roiirten  gestreckleu  ^leilung  so  erhoben  hat,  einige 
Zeit  ansobeinend  dnroh  Wirkung  des  Latissinras  dorsi,  des  Infraspinatus,  der 
Tefetes  nnd  des  Trioeps  brachii  in  dieser  Stellung  erhalten,  wobei  der  Del- 
toidens  gans  schlaff  bleibt  nnd  der  geringste  Anstoss  genügt,  den  Ann  als 
willenlose  Last  henabfallen  zu  lassen.  Er  kann  die  Ellenbogen  beiderseits  mit 
aus^ü^ezeichneter  Kraft  strecken.  Nur  durch  besondere  Konstgriffe,  wie  Auf- 
leimen des  Vorderarm?  auf  den  Oberschenkel,  Erfassen  der  rechten  Hand  mit 
der  linken,  kann  er  den  rechten  Ellenbogen  beugen,  ihn  dann  aber  bei  supi- 
nirter  Stellung  des  Vorderamis  mit  geringer  Kraft  in  der  gebeugten  Stellung 
erhalten,  wobei  man  eine  schwache  Contraction  des  Biceps  bemerkt,  während 
der  Supinator  longns  sidi  reebls  bd  der  Beugung  des  Vorderanns  nidit  con- 
txahirt.  Links  geht  die  Bengnng  des  Ellenbogens  etwas  besser  nnd  springt 
hier  der  Snpinator  longns  eine  Spnr  benror.  Bei  gestrecktem  Ellenbogen  kann 
er  die  Hand  beiderseits  nicht  supiniren ,  sondern  dreht  den  Arm  im  Ganzen 
nach  aussen.  Die  Dorsalflexion  der  Hand  ist  rechts  anscheinend  normal  und 
recht  kräftig,  links  tritt  eine  UlnaradductionssteUunfr  ein  und  scheint  die  Con- 
traction der  Radialexstensoren  auszufallen.  Beim  Strecken  der  Finger  bleibt 
beiderseits  in  ganz  symmetrischer  Weise  die  Streckung  der  Basalphalangen 
der  Zeigefinger  aus.  Die  Pronatoren,  die  Volarllexoren  der  Hand  und  die 
Fleioren  der  Finger  lassen  keine  Lähmung  oder  Abnahme  der  Kraft  erkennen. 
Der  H&ndedmck  ist  sehr  kraftig)  aneh  die  Bewegliehkeit  der  Binde  eine  fiut 
normale.  Nur  kann  der  Zeigefinger  nicht  in  gans  gestreckter  Stellung  der 
Pulpa  des  Daumens  angelegt  werden  nnd  ist  die  Opposition  des  Daumens  an 
den  fünften  Finger  etwas  schwierig.    Sensibilitätsstörungen  bestehen  nicht. 

Weder  an  den  Rücken-  noch  an  den  Bauch-  oder  Gesässmnskeln  ist  eine 
deutliche  Atrophie  zu  entdecken.  An  den  Unterextremitalen  hat  Patient  seit 
Jahren  sehr  starke  Varicen.  Es  besteht  auch  hier  keine  in  die  Augen  sprin- 
gende Abmagerung  irgend  einer  Muskelgruppe.  Die  Waden  fühlen  sich  etwas 
schlaffen.  Der  Umfang  der  Oberschenkel  beträgt  beiderseits  16  Cm.  über 
dem  oberen  Rande  der  Patella  4%  Cm. ,  der  grSsste  Umfang  der  Waden 
33  Cm. 

Patient  kann  die  Banchpresse  gat  anwenden,  sich  ohne  Hülfe  der  Arme 
au6etsen,  die  Beine  in  den  Hüften  gut  erheben,  adduciren,  abduciren,  nach 
innen  und  aussen  rotiren.  Auch  die  Streckung  der  Kniee  ist  mit  guter  Kraft 
möglich,  mit  besserer  noch  die  Beugung.  Das  Kniephanomen  ist  beiderseits 
in  normaler  Stärke  vorhanden.  Das  Fnssphänomen  fehlt  beiderseits.  Der 
rechte  Fuss  kann  gut  dorsal-  und  volarflectirt  werden,  die  Zehen  gut  bewegt 
werden.  Für  die  Supination  der  Füsse  besteht  eine  gewisse  Ungeschioklich' 
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keit  Nach  mehrfacher  Einfibung  und  faradischer  PrflfoDg  kann  er  aber 
beiderseits  den  Fuss  proniren  und  sapiniren.  Dagegen  ist  links  die  Dorsal- 
flexion des  Fusses  dadurch  nhnorm.  dass  sich  der  tnssere  Fussrand  stirker 
hebt,  und  die  Con(raction  <l*'s  Tibialis  anticus  gans  ausfällt.  Bei  Bewegungs- 
yorsuch<in  der  Z^hen  bleibt  der  linke  Halui  xuräck,  indem  derselbe  actir  gar 
nicht  gestreckt  werden  kann. 

Elektrische  Unterrsaohvng.*) 
Faiadisohe  Frfifiuig. 

R.  N.  ftontalis  60  Mm. 
R.  N.  sphincter  oris  45  Mm. 

R.  N.  cucullaris  40  Mm. 
L.  N.  frontalis  57  Mm. 
L.  N.  sphincter  oris  45  Mm. 
L.  N.  levator  meati  50  Mm, 
L.  N.  cucullaris  (iO  Mm. 

L.  N.  levator  scapulae  38  Mm.  i  .    j    «       i    •    i  v 
L.  N.  p.ctonUi  80  Hm.         )  "  Sap»(rt.T«i«I«,nib.. 

L.  Supraolavionlarpiuikt  bei  80  Mm.«  schwache  Gontraotton  nur  im 
Sopinator  longos. 

L.  M.  deltoidens  17  Mm.  auch  bei  stirkstem  Strome  ohne  motonsdheB 

Effect. 

L.  N.  radialis  8  Mm.  mit  Ausnahme  der  Supinatoren  und  des  Indioator. 
L.  Supinator  Inngus  bei  13  Mm.  träge  aassetzende  Contraction. 

L.  Extensor  carpi  ulnaris  25  Mm. 

L.  Extensor  digitorum  communis  23  Mm. 

L.  Extensores  carpi  radiales  anch  bei  stariten  Strömen  keine  deatliiAe 
GoDtracUon. 

L.  M.  Biceps  bei  40  Gm.,  trlge  Gontraotion,  welche  aaeh  bei  starkem 
Strom  keinen  motorischen  Effect  enidt 

L.  Caput  longum  tricipitis  33  Mm. 

L.  N.  medianus  51  Mm.  \  ^. 

T  u    I       r  )  \f        }  Oberarm. 

L.  N.  ulnaris  hZ  Mm.  | 

L.  N.  medianus  32  Mm.    1         -      •»    »   *  . 
L.  N.  ulnar,,  40  Mn..      }  HMdgd«lk. 

L.  M.  interosseus  primus  17  Mm. 
L.  M.  interosseus  secandos  80  Mm. 

R.  K.  radialis  10  Mm.  (trige  Gontraction  im  Sapinator  longos,  welcher 
bei  stärkerem  Strom  ebenso  wie  der  Indicator  sarilckbleibt). 

R.  M.  Supinator  longos  5  Mm.,  absatzweise  Gontraotton. 
R.  Extensor  digitoram  oommonis  13  Mm. 

*)  Irh  bodaure  .  mich  mit  den  Untorsuchungsresultaten  Bornhardt's, 
welcher  die  völlige  Aufhebung  der  faradisrhen  und  galvanischen  Erregbarkeit 
in  den  erkrankten  Muskeln  augiebt,  uichi  m  Ucbüruiusummung  zu  beüudea. 
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R.  Biceps  35  Mm.,  träge  aaob  bd  sUiktm  Strom  nur  wenig  toneluiiODd» 

Gontnotion. 
R.  Medianos  und  Ulnaria  wie  linke. 

R.  Interossei  w  e  links. 
L.  N.  eninüie  5  Mm. 

L.  N.  peroneus  20  Min.  Coiitraclion  der  Mm.  peronei  und  dos  Extonsor 
digitorum  communis;  auch  hei  stärksten  Strömen  keine  Contractiou 
des  Tibialis  anlicus  und  Extensor  halluus  longus. 

L.  M.  tibialis  auticus  —  30  Mm.  (die  Rollen  sind  30  Um.  über  ein- 
ander geschoben). 

L.  N.  titialie  8  Mm. 

R.  M.  peioneuB  30  Mm.  aoeh  Contraotion  dee  Tibialie  antiene. 

Galvanische  Prüfung. 

In  den  rom  Facialis  versorgten  besonders  in  den  Lippen« 
nnd  Kinnmuskeln  erfolgen  die  Zuckungen  blitsscbnell  und  iwar 
ist  KSZ  >  ASZ. 

L.  N.  ulnaris  —  3  o  (100)  KSZ  KO— AS--AO  — 
±  10  »  (100)  KSZ'  Kü— AS— AOZ 
±15  0  (100)  KSZ"  KO— ASZ  AOZ' 
L.  Bieeps  EI «  ±  15  «  (100)  KSZ  (träge)  KO— ASZ  (träge)  AO— 
EDs  ±  18  «  (100)  KSZ  (deegl.)  KO— ASZ  (desgL)  AO— 
L.  Deltoidens 

—  5  0  (50)  KSZ  blitzschnell  im  vordem  Theil  KO— AS— AO— 
±  8<^  (50 j  KSZ  auch  träge  im  mittleren  Theal  KO— ASZ  nur 
trä^'o  im  mittleren  Theil  AO  — 
L.  Triceps  Caput  longum  —  3  «  (100)  KSZ  KU— AS— AO  — 

±  20  0(1 00)  KSTe  KO— ASZ  AO  — 
L.  Snpinator  longus  ±  8  "  (50)  KSz  (träge)  KO— ASZ  (träge)  AOe— 

ASZ  >  KSi. 

L.  Extensor  curpi  ulnaris  —  8  «  (50)  KSZ  KO— AS— AO  — 

B.  Supinator  longus  fil  =r  ±  10    (50)  KSZ  (trige)  KO— ASZ 

(träge)  AO  — 
£11  =  ±  7  «  (50)  KSZ  (tiige)KO— ASZ  (tiige) 

AO  — 

R.  M.  indirator  -f  5  ^  (50)  KS— KO— ASZ  fträffe)  AO  — 
R.  M.  biceps  EI  =  ±  10»  (100,  KSZ  (träge)  KO— ASZ  rträj^^e)  AO— 
E 11=  ±  7  0(100)  KSZ  (triige)  KO  — ASZ  (trüge)  AO— 
K,  Deltoideus,  wie  links,  im  vorderen  Theil  schnelle  KSZ  im  mittleren 

Tbeil  Entartungäreaciion. 
L.  M.  tibialis  antiens  ±  5  ^  (50)  KSZ  (trige)  KO— ASZ  (trige)  AO— 
R.  M.  tibialis  antiens  ±  8  •  (50)  KSZ  (trige)  KO— ASZ  (trige)  AO— 
Im  Extensor  halluds  longus  sinister  ebenfalls  quantitativ  herabgesetzte 
Botartungneation.  Audi  im  Extensor  digitorum  links  Andeutung  toh  fint- 
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artoognreaetioD.  Kein»  EntartaogmMkioD  des  Sitenaor  qnadiioaps  and  dir 
Wadsiimiukeln. 

Beobaehtmiir  TVm 

Ohvoiitaoli«  aimpliltoli«  SplnaUikmnac  mit  dar  IiooaliMtloa  ä&r  BItl* 
lUunnaf»  Baohta:  XzleBSOMa  digitomm,  Bxfeanioraa  eaipl,  Zntaiaasat 
imd  ainaalaa  Sauaiaiiballaiimuakala.  Xiinka:  diaaalbaa  ISoakala  «ad  dar 
▲bdnotov  poUlua  loasna  mit  Intagsitit  dar  Snpliifttoran.  Lalahta  AlMphia 
daa  vaahlan  K.  daltoldana  und  ataraa  daa  nahtan  IL  Maapa. 

Den  53j&lirigon  Rendanten  K . . . .  ans  Lippstadt,  aii%an0iii]neii  daa 
16.  Juni  1877,  hatia  ich  Qelagwliaii  durah  dia  Qfite  daa  Hann  Qth.  Rath 
Dr.  Moritz  Meyar,  daasan  Hülfe  er  gesucht  hatte,  einmal  m  notersuchea. 
Er  bemerkte  ror  ungefähr  drei  Jahren  eine  Abmagerung  im  ersten  Zwischen- 
knochenraum  der  rechten  Hand,  welche  sich  allmählich  auf  den  Daumenballen 
und  den  Kücken  des  Vorderarms  verbreitete.  Gleichzeitig  oder  schon  etwas 
früher  —  die  Angaben  des  Patienten  sind  unsicher  —  will  er  die  rechte 
Hand  nicht  gut  haben  öffnen  können.  Nicht  viel  später  soll  sich  die  Affectioa 
auch  links  in  derselben  Weise  entwickelt  und  bis  auf  leichtes  Ziehen  zwiscfaea 
den  Sohultarbl&ttem  sehmenlaa  ganz  allmShlioh  weitare  Fortaohiitte  gemaeht 
haben.  Anoh  die  reohie  Schnlteriet  sobon  l&ngere  Zeit  aebwach  und  aUnihlioh 
abgemagert  Qenanera  Angaben  über  die  Reibenfolge  der  eikrankten  Hoskehk 
weiss  er  nicht  zu  machen. 

Es  ist  keine  hereditäre  Anlage  für  Mnskelatrophie  zn  ermitteln.  Ebenso 
ist  für  eine  Bleivergiftuntr  nichi  der  geringste  Anhaltsjiunkt  durch  seine  Be- 
schäftigung und  seine  Gewohnheiten  gegeben.  Er  hat  nienials  Kolik  oder  an- 
haltende Verstopfung  gehabt.  Er  ist  nicht  anämisch,  sieht  vielmehr  gesund 
aus.   Es  besteht  kein  Bleirand  am  Zahnfleisch. 

Die  reohte  Pupille  ist  eine  Spar  enger  als  die  linke.  Der  Hacken  W 
frei  beweglioh  und  die  Halawirbelsiole  auf  Dmok  nirgends  empfindlich. 

Der  rechte  Deltoideoa  seigt  eine  denfliobe,  siemlioh  glaiebmiasig  über 
alle  Theile  Ttrbreitete  Atrophie,  welche  sieb  dnroh  Praminana  daa  Acromioa 
und  Abflachung  des  Muskels  docomentirt  Auch  der  rechte  Oberarm  ist  etwas 
magerer  als  der  linke  der  Messung  nach  um  1  Cm.  An  beiden  Vorderarmen 
besteht  eine  sehr  beträrhtliche  die  Supin.itoren  ausnehmende  Atrophie  vonüg- 
lich  derStrecksoiten,  deren  Muskulatur  indessen  immerhin  noch  als  dünne  sich 
matsch  anfühlende  Lage  der  Palpation  zuganglich  ist.  Um  einen  völligen 
Schwund  dieser  Muskeln  handelt  es  sich  nicht.  Die  Daumenballen  und  la- 
terosaei  sind  ebenfalla  abgemagerL  Aach  hier  Ifiblt  man  anstatt  der  Maskeln 
anscheinend  ▼erfettete  schlaffa  Massen.  Die  Handgdank»  baflnden  sieh  wie 
die  Fingergelenka  in  mittlerer  Bemgestellnng. 

Am  Rücken  der  Handgelenke  besteht  eine  diffuse  niebt 
schmerzhafte  Anschwellung  der  Sehnenscheiden.  Es  bestehen 
keine  trophi sehen  Störungen  der  Uaat«  Jlnocban  ond  Nägel.  Kixgends  weidea 
hbhliäre  Zackungen  bemerkt.  # 
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IM«  F&higkeit  den  reehten  Ann  tn  heben  igt  besehi&nkt  und  erfolgt  die 
Hebiug  haaptoicbUoh  mittelat  des  Seholtctgerflstes  höchstens  bis  in  einer 
H9he  von  180    bei  der  Beugung  des  Ellenbogens  contnhirt  sieh  beiderseits 

mit  der  OberarmmuskuUtar  derSnpinator  longus  kräftig.  Der  Sapinator  bre- 
▼is  wirkt  beiderseits,  wenn  auch  schwach.  Die  Strecker  der  Hand  sowie  die 
Strecker  der  Finger  sind  sämnidich  beiderseits  völlig  gelähmt.  Rechts  ist 
noch  schwache  Abdiictionsfähigkeit  des  Dauiiions  mittelst  des  Abductor  pollicis 
longus  vorhanden;  links  Ichllauch  diese,  und  kann  hier  der  Daunion  auch  kei- 
nem andern  Finger  opponirl  werden,  während  rechts  derselbe  noch  gegen  den 
Index  gelegt  werden  kann.  Die  Beuger  des  Handgelenks  wie  die  Pronatoren 
gehorohen  dem  Willen  sienüich  gut  Ebenso  können  die  Finger  noch  gebeugt 
werden  und  einen  ziemlieh  kräftigen  HSndedruck  ausüben,  wenn  die  Hand 
l>assiv  dorsalflectirt  wird.  Der  Daumen  kann  rechts  noch  addnoirt  werden, 
was  links  nicht  geht.  Die  Finger  können  weder  gespreizt  noch  einander 
genähert  und  die  letzten  Phalangen  nur  wenig  gestreckt  werden  auch  wenn 
die  ersten  gestützt  sind.  Die  Nerven  sind  wie  die  Muskeln  auf  Druck  nirgends 
empfindlich.  Pat.  hat  niemals  taubes  Gefühl  der  Finger  gehabt  und  sind  Sen- 
sibilitätsstörungen nicht  nachzuweisen.  Trotzdem  die  rechte  Hand  im  Ein- 
zelnen eine  etwas  bessere  Beweglichkeit  besonders  des  Daumens  xeigt,  benutst 
Fat.  jetzt  zu  gröberen  Verrichtungen,  namentlich  zum  Essen,  wobei  der  Löffel 
in  der  gewöhnlichen  Messerhaitnng  geführt  wird,  die  linke  Hand  anscheinend 
deswegen,  weil  er  wegen  der  besseren  Beweglichkeit  des  linken  Oberarms  durch 
stbkere  Hebunp;  des  letzteren  hier  den  LöfTel  noch  zum  Munde  bringen  kann. 

Die  faradische  Errejrbarkeit  ist  im  rechten  Mm.  deltoideus  zwar  in  allen 
Bündeln  erhalten,  aber  im  Verf;leich  zur  linken  Seite  sehr  herabgesetzt,  indem 
sowohl  die  Minimalconiraction  erst  bei  erheblich  gerintrerem  Kollenabstande  er- 
zielt wird,  als  bei  gleichem  Kollenabstande  die  Conlraction  rechts  eine  sehr  viel 
aohi^dhere  und  weniger  widsame  ist.  Ebenso  ist  die  ftradisdie  Erreg- 
barkeit des  rechten  Biceps  deutlich  herabgesetat.  Leider  ist  über  die  galva- 
nische Erregbarkeit  dieser  Muskeln  Nichts  nottrt.  Bei  der  faradisohen  Reisung 
des  rechten  N.  radialis  contrahirt  sich  kräftig  der  M.  supinaUnr  longus,  leid- 
lich der  Supinator  brevis  und  etwas  der  Abductor  pollicis  longus,  während  die 
Extensoren  des  Handgelenks  und  der  Finger  keine  Spur  einer  Contraction  zei- 
gen und  auch  direct  weder  durch  laradische  noch  durch  starke  galvanische 
Ströme  in  sichtbare  Contraction  zu  versetzen  sind.  Bei  der  faradischen  Rei- 
zung des  rechten  (Jlnaris  über  dem  Gondylus  iniern us  tritt  kräftige  Contraction 
des  Flezor  carpi  ulnaris  und  der  Fleioren  der  Endglieder-  der  drei  letzten 
Finger  und  leichte  Adduotion  des  Daumens  ein.  Bei  rechtsseitiger  Hedianus- 
reisung  ist  die  Contraction  der  Pronatoren  kriftig,  die  de^  Flezoren  des  Index 
gering,  fehlt  die  Beugung  des  Daumens  und  jede  Contraction  des  Flexor  pol- 
licis longus  and  der  Daumenballenmuskeln.  Hier  ist  die  direote  faradische 
Errgbarkeit  ausser  im  Adductor  pollicis  auch  schwach  im  Üpponens  pollicis 
erhalten.  Unerregbar  für  laradische  Ströme  sind  der  Abductor  brevis,  der 
Flexor  brevis  pollicis,  die  Interossei  und  Lumbricaies ,  leidlich  erregbar  ist 
der  Abductor  digiti  minimi. 
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Links  oigiebt  die  todisobe  Reixong  des  Radialis  dasselbe  ReeoltiL 

Nur  wird  hier  aach  die  Contraotion  des  Abdactor  pollicis  longus  ?ennis8t 
Ancb  starke  galvanische  Reizungen  des  N.  radialis  niiltelst  Voita'scher  Alter- 
nativpn  ergeb»Mi  da,ssolbe  Resultat.  Dagegen  treten  bei  ilirocter  Application, 
namentlich  bei  nicht  rnetallischet  '^rhliessunt^  und  labiler  Applicationgalvanischer 
Ströme  trage  Contractionen  des  taradisch  auch  direct  unerreglaren  Abductor 
pollicis  longus  auf.*)  Dazu  sind  jedoch  sehr  beträchtliche  Stromstärken  erfor- 
derlich und  ist  KSZ  etwas  stärker  als  ASZ.  Die  Reizung  des  L'lnaris  ergiebt 
links  ancb  AosHUle  der  Contraotion  des  Adduotor  poUieis.  ImUebrigen  stinunt 
der  Befand  der  elektriscben  üntersncbangdes  Vorderarms  und  der  Hand  links 
mit  don  der  recbten  Seite  ftberein.  Die  galvaniscbe  Reaction  der  Interossei  ele. 
wurde  nicht  geprüft.  Von  Seiten  der  Unterextremit&ten,  Stahl  nnd  Hvrnent- 
leenmg  besteht  keinerlei  Störang. 

Beolmolatiaiiar  "V. 

▲tro^Usche  [Spinal- (f>]  XiUimunc  des  linken  Arm*«  mit  d«r  Iiooalto»- 
tion  der  BlelUhmnng  (Xactentor  digitonun  oommunia,  Indiostor,  Bzteanr 

digiti  qointl,  Eztensores   oarpi  radialis  longus  und  ulnaris,  Interosaei. 
Opponens  und  Abductor  brevis  pollicis  mit  völliger  Integrität  der  8upi> 
natoren)  in  Folge  von  heftiger  Anstrengung  entstanden. 

Der  41jährige  Schneider  Löffler.  aufgenommen  den  13.  April  1877 
war  bis  zam  Juli  1875  gesund.  Damals  wurde  er  auf  einer  Treppe  stehend 
und  sich  mit  der  linken  Hand  am  Geländer  festhaltend  von  oben  überfailpn 
Als  man  ihm  dabei  die  Hand  vom  Geländer  losbrechen  wollte,  khunrnt  ri»' 
sich  energisch  fest  und  bemerkte  sofort,  als  dies  dennoch  preluti^'tn  war.  ^\r\>- 
Unfähigkeit  die  Finger  besonders  den  dritten  zu  strecken  und  die  Hand  völlig 
SU  schliessen.  Dann  entwickelte  sich  allmälig  Abmagerung  des  Vorderarms 
und  der  Hand,  deren  genauen  Verlauf  er  nicht  gemerkt  hat,  weil  ohnehin  die 
Hand  yon  vornherein  anbrancbbar  war.  Er  hat  niemals  Schmenen  im  Am 
oder  in  der  Hand  gehabt.  Trot«  elektrischer  Behandlang  besserte  sich  d« 
Zustand  nicht  nnd  ist  seit  Herbst  v.  J.  unverändert  An  dem  dürfti?  irenäb^ 
ten  mit  chronischem  Bronchialcatarrh  und  Lungenemphysem  behafteten  Pa- 
tienten besteht  weder  für  die  Adspection  noch  für  die  Messung  eine  Differenz 
der  Ernährung  beider  Schultern  und  Oberarme. 

An  der  Streckseite  des  linken  Vorderarms  besteht  eine  leichte  Abmage- 
rung der  Muskulatur,  welche  jedoch  nicht  sehr  bedeutend  ist  und  für  die 
Messung  kanm  mehr  als  0,5  Cm.  beträgt.  Der  Supinater  longus  ist  an  diesar 
Atrophie  uabetheiligt,  ebenso  die  Muskulatur  der  Beugeseite  des  Vorderanns. 
Die  Hand  steht  Tolarfleetirt,  so  dass  die  Bpiphysen  der  Vorderarmknodwa 
auf  dem  Rüeken  des  Handgelenks  prominiren.  Die  Finger  befinden  sieh  in 
allen  Gelenken  in  mittlerer  Beugestellung,  ohne  dass  Krallenstellnng  vofkia- 

•)  üeber  die  Vorzugre  dieser  Untersuchungsniethode  für  die  Feslstellung 
der  Entartungsreaclion  cir.  dieses  Archiv  VL  Bd.  S.  25. 
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den  wir«.  Die  Maslralatur  des  Daamenbaltons  ist  in  eine  schlaffe  atrophiseli« 
Hasse  verwandelt.  Am  Damnen  fehlt  die  normale  Hyperextension  der  zwei- 
ten l'hnlanx,  80  dass  er  die  Gestalt  der  übriiren  Finger  hat.  Das  sehr  abge- 
flachte Spritinm  intorosstMini  pnnuini  fühlt  sich  ebodfalls  ni.itsrh  an.  Auch  die 
Muskulatur  der  Volit  niamis  und  dos  Klcinfingerballeiis  entbehrt  den  Tonus 
der  andern  Seite.  Die  Hand  fühlt  sich  kühl  an.  Weder  in  der  Haut  noch  in 
den  Nägeln  besteben  trophische  Störungen. 

Die  Hoskebi  der  Schalter  und  des  Oberarms  fongiren  gut  Bei  der  Ben- 
gong  des  Ellenbogens  oontrahirt  sich  der  Supinator  longos  Sossefst  krütig. 
Ebenso  kann  er  den  Vordenm  bei  gestreckter  Haltung  des  Ellenbogens  kräftig 
supiniren.  Bei  Versuchen  die  Hand  /.u  dorsalflectiren  wird  der  Radialrand  der 
Hand  mit  geringer  Kraft  bis  zum  Niveau  des  Vorderams  erhoben  und  zwar  in 
ziemlich  ^jerader  Stelliinir  dnr  Hand,  also  lediglich  durch  Contraction  dos  M. 
extensor  carpi  radialis  brevis*),  während  die  Contraction  der  Sehne  des  Exten 
sor  carpi  ulnaris  vermisst  wird.  Er  abducirt  den  Daumen  ziemlich  kräftig 
(Abductor  pollicislongus)  und  streckt  ihn  mit  geringer  Kraft  (Extensores  pollicis 
longns  und  broTis).  Er  vermag  nicht  die  Basalphalangen  der  langen  Finger 
gegen  den  Metacarpus  anch  nnr  etwas  zn  strecken. 

Die  Flexoren  des  Handgelenks  wirken  gleichmSssig  mit  etwas  herabge- 
setster  Kraft.  Er  ist  im  Stande  die  zweiten  und  dritten  Pb^angen  der  langen 
Fingor  und  die  Endplialange  des  Daumens  kraftig  zu  beugen.  Aber  in  den 
Basalphalangen  tritt  keine  Spur  einer  Beugung  auf.  Ebensowenig  können 
aber  die  F^iidphalangen  ilrr  Finger  gestreckt  werden  auch  nicht,  wenn  die 
Basalphalangen  unterstützt  sind.  Die  Oppositionsfähigkeit  des  Daumens  fehlt 
völlig,  während  er  etwas  an  den  Index  adducirt  werden  kann.  Spreizen  und 
If&hem  der  übrigen  Finger  ist  aber  ganz  nnmSglich.  Sensibilit&tBstQningen 
bestehen  nicht;  nnr  dann,  wenn  die  Hand  kalt  wird,  wozu  sie  sehr  neigt,  hat 
Fat  ein  Qef&hl  von  Taubheit  der  Finger. 

Bei  faradischer  Heizung  des  linken  Medianus  am  Oberarm  tritt  bei  70 Mm. 
Rollenabstand  Contraction  des  Flexor  pollicis  longns  ein;  bei  50  Mm.  tritt 
vollständii;e  Wirkung  der  Pronatoren,  des  Flexor  carpi  radialis  und  der  Fin- 
gerbcujjer  ein .  während  der  Daunienballen  unbewegt  bleibt.  Die  Minimal- 
contraction  vom  linken  Llnaris  im  Flexor  carpi  ulnaiis  ist  beiderseits  bei 
90  Mm.  zu  erhalten.  Bei  70  Mm.  contrahirt  sich  links  auch  der  Adductor 
poUicis  und  wecden  die  Endphalangen  der  letztenFinger  gebeugt,  nicht  jedooh 
die  Basalphalangen.  Bei  maximaler  Reizung  des  linken  N.  radialis  fSUt  die 
Contraction  der  Extensoren  des  Handgelenks  mit  Ausnahme  des  Extensor  carpi 
radialis  brevis  und  sämmtlicber  Fingerstrecker  mit  Ausnahme  derer  des  Dau- 
mens und  des  Abductor  longus  poUicis  aus,  während  die  Supinatoren  sich 
äusserst  kräftig  zusammenziehen.  Dem  entsprechend  crgiebt  die  faradische 
Untersuchung  auch  nur  die  genannten  Muskeln  ^Supinatoren,  Abductor  lonfjus 
und  Extensores  pollicis.  Extensor  carpi  radialis  brevis)  an  der  Streckseite  er- 
regbar. Dasselbe  Resultat  ergiebt  die  Untersuchung  mit  starken  Strömen  der 


*)  cfr.  Duchenne,  Physiologie  des  monromonts.  Psris  1867p.  149u.ir. 
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prirnSnn  Spirale.  Fifar  die  galfanisohe  Untenoohoiig  des  Radialis  weite 
damit  fibeiainstimmeDda  Rcaoltata  erhalten  und  swar  tritt  die  Minimalmetaiiif 
im  Sapinator  longos  auf: 

EI  =  —  3  0  (100)  KSZ  KO— AS— AO  — 
E1I=  —  2  0  (100)  KSZ  KO— AS— AO  — 
+  11  "(100)  KSZ"  KU— ASZ  AOZ. 
Bei  directer  ü^alvanischer Reizung  der  golalimten  Streckmuskeln  am  Vor- 
derarm erhält  man  iruge  CoatracUonen  und  zwar  Uei  ziemlich  hoheu  Slrom- 
st&rken,  oamlioh  bei 

±  23  •  (100)  KSZ  KO  -ASZ  AO  — 
Dabei  ist  ASZ  »  KSZ. 
Ueber  die  directe  faradisohe  and  gal?aiiiaehe  Erregbarkeit  dar  interosmi 
und  DaumenbaUenmnsl^eln  fehlen  mir  Notizen. 

loh  liatte  nur  sweimal  Gelegenheit  den  Fat.  sa  ontersnchen.*) 

Seobaobtiaiifl^  VX 

AtMplüaehe  Qpinallilunuiig  der  Unken  Obereztramitit  Im  BeMieh«  6m 
H.  radlalia  (Abduotor  polliois  longus,  Extensores  poUiois,  Extensor  eaipl 
ulzuurU),  in  den  Mm.  interossel  und  im  Abduotor  polliois  brevis,  Atro* 
phie  der  übrigen  VorderarmmuBkeln  mit  völliger  Verschonung  der  Supi- 
natoren  in  Folge  halbaeitiger  traumatischer  Blutung  in  die  Heleansoliwel* 

lung  des  Rückenmarks.**) 

Der  27jährige  Arbeiter  Biese,  aufgononmu^n  den  II.  Juni  1877.  fiel 
am  24.  Februar  d.  J.  zwei  Stockwerk  herunior  von  t-inem  Gerüst  auf  den 
Kücken.  Er  verlor  das  Bewusstsein.  kam  erst  auf  dem  Transport  nach  Haase 
wieder  xu  sich.  Ausser  anderen  leichten  Verletzungen,  hatte  er  sich  eine  Coo- 
tnsion  der  Rüokengegend  zugezogen  und  hatte  iatensife  Schmenen  im  R8^ 
gratb  Femer  bemerlrte  er  sofort,  dass  die  linke  Hand  and  das  linke  Bein  lakn 
waren  ond  das  rechte  Bein  gefühllos.   Als  er  nach  14  Tagen  aafttdua 


*)  Diese  Beobachtung  betrifft  denselben  Fall,  welchen  Bernhardt 

(Neuropathologische  Beobachtungen  I.  Periphere  Lähmungen.  Deutsches  Arch. 
f.  klin.  Med.  XXII.  Bd.  S.  371.  1878)  vier  Monate  nach  der  Verletzung  beob- 
achtete. Die  von  ihm  boscliriohenon  Liihmungsercheinungen  sind 
sehr  viel  geringer  und  belrclTcn  nur  einzelne  Fascikel  des  Extensor 
digilorum  communis,  indem  der  fünito  und  vierte  Finger  noch  gestreckt  wer- 
den, der  dritte  aber  und  der  Zeigefinger  trotz  aller  Willensanstrengung  unter 
der  Horisentalen  blieben.  Dem  entsprechend  Iknd  er  das  RadiaUagebiel  git 
erregbar  mit  Ausnahme  degenigen  Hoskelfaserbfindd  Tom  Bitensor  oommmrii> 
welche  die  Stieckong  des  Basalphalangen  des  dritten  resp.  sweiten  Fingsm 
besorgen. 

cfr.  E.  Remak,  Ein  Fall  Ton  atrophischer  Spinallähmung  dardi 
traumatische  halbseitige  Blutung  in  die  Halsanschwellung  des  Räcteaniark*- 
Berliner  klinische  Wochenschnft  1Ö77  No.  44,  S.  644^647. 
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koiiiit»,  soUeppte  tr  iiodi  du  Uoki  Bein.  Zu  der  be>teli«id»ii  LShmung  der 
liakra  Hand  nnd  des  Unken  Vordennns  hst  alcb  die  Abmagerang  deiwUien 
allBiUiGli  hhisageieUi. 

Die  Diagnose  einer  halbseitigen  Blntang  in  den  untern  Theil  der  linken 
Hälfte  der  Cervicalanschwellung  wird  durch  eine  Parese  der  oculopupillären 
Fasern  des  linken  ilalssympathicus  ('Verengerung  der  linken  Pupille  und  Lid- 
spahe)  und  durch  eine  Hemiparaplegia  sinistra  (leichte  sjuistische  Spinalpa- 
ralyso  des  linken  Beines.  Analgesie  und  Temperatursinnlähinung  des  rechten 
Beios  bis  zur  ^abeihöhe)  sicher  gestellt. 

An  linken  Vofdetizm  besteht  eine  beMMitUsbe  Atrophie  besonders  an 
der  Stisekseite,  so  dsas  der  Umfang  in  der  lütte  des  Yordeianns  links  %  Gm. 
geringer  ist  als  reehts.  Diese  Atrophie  TOTsehont  nnr  rSllig  den  Supinator 
longos.  Im  Uebrigen  sind  alle  sichtbaren  Vorderarmmoskeln  abgemagert;  be- 
sonders aber  ist  der  schräge  durch  den  Abductor  pollicis  longus.  Extensor 
pollicis  longns  und  brevis  gebildete  Wulst  an  der  Streckseite  sehr  reducirt. 
An  der  Hand  ItetrifTt  die  Atrophie  den  ersten  Zwischenknochenraum,  etwas 
weniger  die  übrigen,  ferner  den  Kleinfingerballen,  etwas  weniger  den  Daumen- 
ballen,  an  welchem  der  Abductor  brevis  pollicis  geschwunden,  der  Opponens 
aber  noch  leidlich  erhalten  ist.  Die  langen  Finger  befinden  sich  darch  Hyper- 
eitension  der  Basalphalangen  in  Krallenstellnng.  Man  bemerkt  am  Yotdorarm 
ÜbriUire  Zuckungen.  Die  Hand  ist  warm  nnd  neigt,  wie  die  ganae  linke  Obei^ 
eztnpitat  nnd  linke  Thoraxh&lfte  an  profuser  mit  dem  Ausbruch  Ton  Miliaria 
rubra  verbundener  Schweissseoretion.  Trophisohe  Störungen  der  Haut,  Ni- 
gel  und  Knochen  sind  nicht  zu  constatiren. 

In  Be/.ufj^  auf  die  Function  sind  die  Siipinatoren  ganz  intact.  Beim  Hände- 
druck, welcher  solir  schwach  ist,  tritt  Dorsalllexion  der  Hand  ein,  jedoch  ledig- 
lich durch  Contraction  der  Extensores  carpi  radiales,  da  der  Extensor  carpi 
nlnaris  gelähmt  ist.  Die  Yolarflexoren  der  fiand  fungiren  mit  leidlicher,  die 
Pronatoren  mit  guter  Kraft.  Die  Abductoren  und  BilinsofMi  dos  Daumens 
find  T9Uig  golShmt.  Derselbe  kann  noch  leidlioh  gegen  den  iweiten  und  drit- 
ten, nicht  aber  den  vierten  und  fünften  Finger  opponirt  werden.  Die  Streckung 
der  bereits  in  der  Ruhelage  hyperextendirten  Basalphalangen  der  langen 
Finger  (Klauenhand)  ist  leidlich  kräftig.  Die  anderen  Phalangen  können 
nicht  gestreckt  und  die  ersten  nicht  gebeugt  werden.  Die  Beugung  der  zwei- 
ten und  dritten  Thalangen  ist  unvollständig  und  kraftlos.  Weder  der  Daumen 
noch  die  übrigen  Finger  können  einander  genähert  noch  gespreizt  werden. 
Sensibilitätsstörungen  bestehen  nicht. 

Die  todisohe  EROgbarkeit  ist  mit  Ausnahme  der  SupinalONii  In  allen 
Vordsrannmuskela  entsprechend  der  Atrophie  horabgesetst,  besonders  im  Bi- 
tenaor  carpi  nlnaris.  YdUIg  aufgdioben  ist  sie  im  Abductor  poUids  longus,  in 
den  Extensores  pollicis,  im  Abductor  brevis  pollicis.  in  den  Interossei  und 
Lumbricales.  Die  Contraction  dieser  Muskeln  fällt  auch  bei  Reizung  der  be- 
treffenden Nervenstämme  (Radialis,  Ulnaris.  Medianus)  völlig  aus.  Dagegen 
lässt  sich  die  Existenz  functionsfähiger  Muskelfasern  in  denselben  dadurch 
nachYreisen,  dass  bei  direoter  galvanischer  Reizung  träge  Ck>ntraotionen  der- 
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selbeii  Muskeln  bemeiki  weidm  so  swir,  daas  dfo  ASZ  stiikw  ist  als  dieKSZ. 

Jedoch  handelt  es  sich  um  keine  Erhöhung  der  Erregbarkeit,  da  die  Minimal- 
contraction  des  Abductor  poUicis  loogas  bei  ±  12  ®  (100)  auftrittt,  während 
die  erste  KSZ  des  Supinator  lonß:u<5  vom  N.  radialis  aus  bereits  bei  —  6  ' 
ClOO)  zu  erhalten  ist.  Ebenso  wird  in  den  Mni.  inlerossei  und  in  den  Muskeln 
des  Daunien-  und  Kleinfingerballens.  ferner  im  Extensor  carpi  ulnaris  und 
weniger  deutlich  in  den  ExteDSores  digitorutn  qualitative  Entartungsreaclioo 
constatirt.  Bei  maximaler  faradisoher  Reiaong  des  Medianus  wird  oielit  bta 
die  Beugung  der  ersten  Phalangen  der  Finger,  sondern  anch  die  der  fibngei 
Termisst  mit  Ausnahme  des  Daumens,  dessen  Flezor  tongus  sieh  oontiahirt 
und  etwas  des  dritten  Fingers.  Dagegen  ist  die  Wirkung  der  Pronatoren  sehr 
kräftig  und  ebenso  ziemlich  gut  die  Contraction  des  Fleior  earpi  radiaKB. 
Directe  faradische  Erregbarkeit  des  Flexores  digitorum  communes  ist  nur  etWM 
im  Flexor  sublimis  des  dritten  Fingers  nachzuweisen,  lieber  die  galvaniaehs 
Erregbarkeit  dieser  Muskeln  isi  ni.  Iits  iiolirt. 

Bei  der  faradischen  und  tjalvanisohen  Keizunji  der  Nervenstamme  sowohl  als 
des  Plexus  und  des  Halsmarkes  quellen  in  sehr  auffallender  Weise  grosse  Schweiss- 
perlen  besonden  in  der  Vola  maous  und  den  Pingerspitien  herror,  weicib» 
Erscheinung  auch  bei  der  sogenannten  SympathicusgalTanisation  einteitt. 

Unter  einer  wesentlich  auf  das  Halsmark  sum  Theil  in  dar  Form  der 
SympathicusgalTaniaation  gerichteten,  aber  auch  aut  die  erkrankten  Ne^ 
ven-  und  Muskelgebiete  hier  in  labiler  Form  ausgedehnten  und  bi^nm 
27.  Februar  1878  in  im  Ganzen  88  Sitzungen  fortgesetzten  galvanischen  Be* 
handlunff  trat  eine  nicht  unweseiitürlie  functionelle  Besserung  ein.  wenn  auch 
eine  Zunahme  der  abgemagerten  Muskelmassen  nur  in  soweit  zu  constatirea 
was,  dass  beiderseits  der  Umfang  des  Vorderarms  um  1,5  Cm.  som  Juni  1877 
bis  Januar  1878  zugenommen  halte.  Zuerst  trat  eine  Besserung  der  Geh- 
stfirung  ein,  indem  das  linke  Bein  an  Kraft  gewann  und  Patient  ohno  Stfiiung 
gehen  und  laufen  konnte,  während  die  Qef&hlssUimng  gans  nnveiindert 
blieb.  Alsdann  besserte  sich  die  Oppositionsfähigkeit  des  linken  Daumens,  se 
dass  er  denselben  schon  am  10.  Juli  1877  an  den  fünften  Finger  bringen 
konnte.  Am  14.  Juli  wurde  die  2.  und  8.  Phalanx  des  Mittelfingers  schoo 
mit  einiger  Kraft  gestreckt  gehalten.  Am  24.  August  nach  der  3.S.  Sitzung 
können  sämnillicho  lan;jen  Finger  in  allen  Gelenken  gestreikt  tjehalteii  werden. 
Wobei  die  Kraft  im  dritten  am  grös.sten  ist.  Auch  der  Daumen  kann  schon 
in  seiner  Endphalange  mit  einiger  Kraft  gestreckt  gehalten  werden.  Am 
3.  September  contrahiren  sich  bei  Reizung  des  Ulnaris  auch  einzelre  Inter- 
ossai,  indem  die  Endphalangen  des  S.,  8.  und  4.  Fingers  gestnokt  und  diese 
Finger  etwas  adducirt  werden.  Am  32.  Oetober  ist  die  Beugung  der  beidea 
lotsten  Phalangen  in  allen  Fingern  eine  siemlich  krSflige,  dagegen  werden 
die  Uasalphalangen  nur  in  Gerne inschaftx  mit  den  übrigen  gans  kraftlos  ge- 
bongt. Bei  gestreckter  Haltung  der  Finger  können  die  Metacarpophalangial' 
gelenke  noch  nicht  tjobeugt  werden.  Es  war  somit  der  Händedrurk  ein  aus- 
giebigerer und  lür  grossere  Gegenstände  ziemlich  kraftiger,  und  durch  die  m- 
besserte  Beweglichkeit  des  Daamens  die  üand  zu  vielen  groben  Yerrichtaogen 
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brauchbar  geworden.  Am  meisten  blieb  die  GebrauchsfahigVoit  dor  Hand  da- 
durch beeinträchtigt,  dass  der  Abductor  poUicis  longiis  dauernd  i^elähmt  blieb. 
Jedoch  war  noch  am  19.  Februar  1878  Entarlungsreaction  (Icsselben  nach- 
zuweisen. In  den  Exteusores  pollicis  hatte  sich  eine  sehr  schwache  faradische 
Erregbarkeit  wieder  hergestellt. 

Die  Neigung  zur  Schweisssecretion  schwand  in  den  letzten  Monaten  der 
BeolMchtiing  immer  mehr.  Die  Hand  var  jetet  meistens  kSlter  als  die  andere. 
Die  Popillendifferenz  schien  weniger  ausgeprägt 


Wenn  die  vorstehenden  Beobachtungen  in  Bezog  auf  Entstehung 
nnd  Verlauf  sehr  beträchtliche  Verschiedenheiten  seigen  und  durchaus 
nicht  etwa  als  einheitliche  Krankheitsformen  aufzufassen  sind  so  wird 
man  sich  erinnern  mfissen,  dass  es  für  die  Zwecke  dieser  Arbeit  ledig 
lieh  darauf  ankam,  eine  Reihe  von  Pftllen  von  atrophischer  Lähmung 
zusammenzustellen,  welche  von  irgendwie  entstandenen  und  gearteten 
Läsionen  der  grauen  Vordersänlen  des  Rfickenmarkes  abhängig  zu  machen 
sind.  Auf  diesen  Nachweis  wird  sich  daher  ihre  epikritische  Bespre- 
chung beschränken  kOnnen,  soweit  nicht  einzelne  elektrodiagnostische 
und  semiotiscbe  Momente  noch  besonderer  Erwähnung  werth  erscheinen. 

Bei  der  acuten  Entstehung  der  Lähmung  im  Verlaufe  einer  fieber- 
haften mit  Krämpfen  verbundenen  Erkrankung  eines  10  monatlichen 
Kindes  nnd  bei  den  charakteristischen  Veränderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  steht  wohl  Ifir  die  erste  Beobachtung  die  Diagnose  einer 
aenteii  qiinalen  Kinderlähmung  (Poliomyelitis  anterior  acuta)  unzwei- 
felhaft fest.  Immerhin  ist  die  Lähmung  der  linken  Obereitremität 
nnter  den  Honoplegieen  der  spinalen  Kinderlähmung  nach  Seelig- 
mfiller*)  verhältnissmässig  selten. 

Dass  aber  fOr  die  drei  folgenden  Fälle  spontaner  Eiitstehnng  bei 
Erwachsenen  die  Diagnose  der  zuerst  von  Duchenne**)  mustergültig 
beschriebenen,  durch  allerdings  spärliche  Obductionsbefunde  von  Cor- 
nil  nnd  Lepine***),  Webberf),  D^jerineff)  und  Kötlyfff) 

a.  a.  0.  Jahrbuch  ffir  Kindeiheilkonde.  N.  F.  KIL,  S.  347. 
**)  Duchenne,  Electrisation  localis^,  mme.  6dition  1873,  p.  467. 
Cornil  et  Lupine,  Gas  de  panlysie  gtfn^rale  subaigue  suivi  d*au- 
topsie.  Gas.  mM.  de  Paris  1875.  No.  11. 

f)  Webber.  Contribution  to  the  study  of  myelitis.    Transaot.  Americ. 

Keurol.  Assoc.  for  1875.  Vol.  I.  p.  55. 

-f-f)  Dejerine,  Atrophie  nnisculaire  et  paraplegie  dans  un  cas  de  Syphi- 
lis maligne  precoce.  Archives  de  physiologie  187t!,  p.  430. 

fff)  Kötly.  Poliomyrlitis  anterior  acuta  et  chronica.  Wiener  med.  Wo- 
chenschr.  1877,  No.  26  uud  29. 

ArcUiv  /.  PuyeliUai«.  IX.  9.  Heft.  ^ 
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erhärteten  Poliomyelitis  anterior  chronica  allein  in  Betracht  kommt, 
brauche  ich  um  so  weniprer  eingehend  zu   bf'{:rün(]en   als  dies  von 
Bernhardt*)  für  den  dritten  den  beiden  andern   in  Bezu^r  auf  die 
chronische  Entwiclilunp:  gleichartigen  b  all  Im  r.  its     -rhelien  ist.  Bei 
dem  MancTf'l  aller  spastischen  für  die  Diagnose  <  in«  r  Sclerose  laterale 
aniyotr«ij)hi(jue  ((Hiarcot)   verwerthbaren  Symptome  könnte  in  der 
Tliat  neben  der  Poliomyelitis  anterior  chronica  nur  noch  die  progres- 
sive Muskelatrophie  in  Frage  kommen.    Mögen  nun  auch  früher  mehr- 
fach Fälle,   bei  denen  die  Atrophie  ersiclitli«h  erst  secundär  zu  der 
Lähmung  hinzugetreten  war,  und  bei  welchen  die  dieser  Krankheit 
eigcnthümlichen  fibrillären  Zuckungen  fehlten,  der  pr(»gressiven  Mus- 
kelatrophie zugerechnet  sein,  so  entspricht  dies  nicht  mehr  dem'^etzi- 
gen  Stande  der  klinischen  Erkenntniss.   Wenn  auch  bei  der  ganz 
chronischen  Entwicklung  die  Anamnese   über  diesen  Punkt  vielfach 
im  Stich  lässt,  so  beherrscht  doch  gewissermassen  in  dm  niitgttlieil- 
ten  Beobachtungen  die  Lähmung  öbenill  die  Situation.   un<l  werden 
immer  zum  Tlieil  wenigstens  Muskeln  schon  gelähmt  gefunden,  deren 
Vidumen  durchaus  nicht  völlig  geschwunden  ist,  und  in  welchen  die 
elektrische  Untersuchung  functionsfähige  allerdings  in  verschiedenem 
Grade  degenerirte  Muskelmassen  nachweist,  während  bei  der  pro- 
gressiven Mnskelatrophic,  wie  noch  in  dieser  Arbeit  mitzatheilende 
Beispiele  von  Neuem  erh&rten  werden,  bis  znm  völligen  Schwunde 
jeder  Hoskel  dem  Willen  unterthan  bleibt  nnd  eine  lediglich  seiner 
Abmagerung  proportionale  Abnahme  der  faradischen  Erregbarkeit  zeigt. 
Allerdings  moss  sich  diese  elektrische  DifFerentialdiagnose  an  diejenigen 
Muskeln  halten,  bei  welchen  es  noch  nicht  zur  völligen  Vemtchtung 
aller  Muskelfasern  gekommen  ist,  wie  in  einzelnen  Muskeln  des  awei- 
ten und  vierten  Falles,  in  welchen  die  elektrische  Erregbarkeit  fAr 
beide  Stromesarten  völlig  erloschen  ist,  da  die  schliesslichen  zu  binde- 
gewebig-fettigen  Str&ngen  degenerirten  Endproducte  beider  Processe 
dieselben  zu  sein  scheinen. 

Meine  drei  Beobachtungen  von  chronischer  atrophischer  Spinal- 
Ifthmung  unterscheiden  rieh  nun,  abgesehen  von  der  Gomplication  mit 
bulbärparalytischen  Erscheinungen  in  der  Beobachtung  III  und  den 
später  im  Zusammenhang  zu  besprechenden  verschiedenen  Muskel- 
localisatlonen,  dadurch  unter  einander,  dass  in  dem  zweiten  und  vier- 
ten Falle,  wie  in  der  Beobachtung  I  von  spinaler  Kinderlähmung,  die 
afficirten  Muskeln  in  der  Regel  die  schwere  und  schwerste  Form  der 


*)  Bernhardt,  Ueber  Poliomyelitis  anterior  chronica.  Dieses  Arohiv. 
IX.  Bd.  S.  185.  1878. 
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BBtartangsreaction  darbieten,  iDdem  die  elektrieche  Nenrenerregbarkeit 
and  die  faradiacbe  Masicelemgbarkeit  gftaslich  gesehwondeii  ist,  und 
die  galvanische  Ifaskelerregbarkeit  entweder  qualitativ  verändert  oder 
ebenfalls  aufgehoben  ist,  wihrend  in  dem  dritten  Falle  eine  Mittel- 
form der  £iitartung:sroaction  (herabgesetste  faradische  Nerven-  und 
Mnskelerregbarkeit,  galvanische  Eutartungsreaction  der  Mnskeln)  vor- 
herrscht. Ohne  an  dieser  Stelle  n&her  darauf  eingehen  zn  wollen, 
mdchte  ich  auf  die  auch  von  anderen  Antoren  bereits  mehrfach  an- 
gedeutete aber  nirgends  meines  Wissens  ausdrücklich  urgirte  Beob- 
achtung aufmerksam  machen,  dass  in  dor  vorliegenden  Unterart  der 
Mittelform  der  Eutartungsreaction  auch  die  Reaction  für  den  inducir- 
ten  Strom  qualitative  Abweichungen  von  der  Nonn  zeigt,  also  auch  , 
eine  gewisse  iaradische  Eutartungsreaction  besteht.  Bei  der 
faradischen  Reizung  der  motorischen  Nervrn liste  der  erkrankten  Mus- 
keln erhielt  ich  nämlich  die  Minimalcontraction  meistens  zwar  bei 
relativ  geringen  Stromstärken;  die  Zuckung  trat  aber  langsam  ein, 
erfolgte  entweder  absatzweise  ndor  Hess  trotz  unveränderter  Strom- 
stärke wieder  langsam  nach,  und  wurde  ihr  motorischer  Effect  anch 
bei  bedeutenden  Stromstärken  nur  wenig  grösser,  so  dass  bei  Reizung 
eines  Nervenstammes,  welcher  zugleich  kranke  und  gesunde  Muskeln 
versoijrt.  bei  stärkerem  Strome  die  Wirkiin«:  der  ersteren  durch  die 
überwiegende  Contraction  der  letzteren  völlig  verdeckt  wurde*);  die 
faradische  Reizung  der  kranken  Muskeln  selbst  ergab  ebenfalls  auf- 
fallend laufTsame  und  aurh  bei  starken  Strömen  schwache  Zuckungen. 
Von  der  Erb 'sehen  Mittelform  der  Poliomyelits  anterior  chronica  un- 
terscheidet sich  also  mein  dritter  Fall  darin  sehr  wesentlich,  dass 
keineswegs,  wie  in  den  Krb'schen**)  Fällen,  die  Nerven  der  erkrank- 
ten Muskeln  prompt  und  leicht  auf  die  elektrische  Reizung  reagirten, 
sondern  dass  die  abnorm  schwache  und  träge  Reaction  der  Nerven- 
reizung erst  sorgfältig  gesucht  werden  musste  und  sogar  Bernhardt, 
welcher  den  Fall  früher  beobachtet  hatte,  völlig  entgehen  konnte. 
Auch  glaube  ich  bei  dem  stetig  progressiven  Verlaufe  und  der  Com- 
plication  mit  Bulbärparalyse  in  meinem  dritten  Falle  die  Prognose 
keineswegs  wie  in  den  Fällen  Erb 'scher  Mittelform  als  günstig  be- 
trachten zu  dürfen.  Es  scheinen  also  für  die  elektrodiagnostischen 
Erscheinungen  je  nach  der  Schwere  der  anatomischen  Läsionen  aller 
scharfen  Systematisirung  spottende  Uebergaugsformen  jeden  Grades 

*)  ofr.  £.  Remak  a.  a.  0.  im  Deutch.  Arch.  für  klin.  Med.  XYIU.  Bd. 
S.  284. 

**)  cfr.  Erb,  Krankheiten  des  lUickenmarks.  2.  Aufl.  S.  740. 
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▼onakomitteii.  Als  fernerer  elektrodiagnoBtiseher  Befirad  der  drittel 
BeobaehtaDg  erscheint  bemerkenswert]!,  dass  in  den  Kinn-  und  Up- 
penmnskeln,  in  welchen  im  Gegensatz  tu  den  Eztremitfttenmnskehi 
leichte  fibrilUre  Zacknng^n  gesehen  wurden,  die  nach  einer  neae^ 
liehen  Angabe  von  Erb*)  erwartete  galvanische  EntartnngsreactioD 
nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  in  dem  zweiten  Falle  beschriebene  sehr  betr&ehtliche  beson- 
ders das  Capitnkm  aber  anch  den  KOrper  des  linken  vierten  Os  me- 
tacarpi  betreffende  Knochenanftreibnng  entspricht  onxweilelhalt  der 
xnerst  von  meinem  Vater**)  bei  progressiver  Mnskelatrophie  beob- 
achteten nnd  von  ihm  nach  SchÖnlein*s  Vorgange  als  nenroparaly- 
tische  Bntsflndnng  anfgefossten  Metacarpalknoehenanschwellnng,  welche 
seitdem  mehrfach  n.  A.  von  M.  Rosenthal***)  anch  bei  BleiUhmung 
bestätigt  und  auch  von  mir  sowohl  bei  progressiver  Muskelatrophief) 
als  bei  Bleilfthmnngen  gesehen  wnrde.  Bei  den  interessanten  allerdings 
dnrch  neuere  Befunde  ff)  erschfitterten  Besiehungen,  in  welchen  der- 
artige Trophoneurosen  der  Gelenke  nnd  Knochen  namentlich  bei  Tabes 
durch  Charcotttt)  zu  Erkrankungen  der  grauen  VorderhOmer  des 
Rackenmarks  gebracht  worden  sind,  seheint  mir  dies  meines  Wissens 
bisher  noch  nicht  beschriebene  Vorkommen  einer  Osteopathie  is 
einem  Falle  von  Poliomyelitis  anterior  chronica  um  so  mehr  hmtt' 
kenswerth  als  hiermit  jedenfalls  eine  neue  symptomatische  Analogie 
dieser  Krankheit  mit  der  BleiUhmung  und  der  progressiven  Moakei* 


•)  Erb,  Krankheiten  des  Rückenmarks  II.  S.  507.  2.  Aufl.  S.  933. 
**)  U.  Kciuak,  Ueber  die  Heilbarkeit  der  progressiven  Muskelatropbie. 
Oestemicbische  Zeitschrift  t  prakt  Heilkunde  1868,  No.  1,  S.  5,  No.  8, 
S.  84.  —  Ueber  denEinlluss  derCentnloigaoe  des  Nenrensystems  auf  Kitok- 
heiten  derKnochen  undOelenke.  Allgem.  Medidnische  Geotral-Zeitnng  1863, 
No.  20,  S.  153  und  Oesterreichische  Zeitschrift  etc.  1868,  S.  194.  * 
M.  Kosenthsl,  Klinik  der  Nervenkrankheiten,  Zweite  Anflag« 
1875,  S.  800. 

f)  Tgl.  unten  Beobachtung  IX. 
t+)  cfr.  Leydon,  Klinik  der  Hiickenniarkskrankheiien  II,  S.  347  und 
375.  1875.  —  Blum,  des  Arlhropathies  d'origine  nerveuse.    Paris  1875, 
p.  4G.  —  Charcot,  Le^ons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux  11^  p.  70. 
1877. 

ttt)  cfr.  Ball,  des  Arthropathies  liies  k  l'ataiie  locomotriee  progr.  Gia 
des  hdp.  1868  et  1869.  —  Chareot  et  Jeffrey,  Note  sur  nne  Msloo 
de  la  moelle  ^piniere  observde  dans  un  cas  d^arthropathiee  li^e  k  rataxi»  lo- 
oem.  progr.  Ärch.  do  phjrs.  III,  p.  306,  1870.  —  Charcot,  Legans  atc.  i, 
p.  109.  1872—1873. 
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atropbie  bekannt  wird.  Nur  in  derselben  Rücksicht  hebe  ich  noch 
die  in  dem  vierten  Falle  besonders  auffällige  auch  im  zweiten  audeu- 
tangs weise  vorhandene  Schwellung  der  SehDenscheiden  der  Finger- 
eiteDSoren  am  Handrücken  hervor,  welche  znerst  bei  Bleigeläbmten 
TCO  Gabler*)  beobachtete,  zuletzt  noch  wieder  van  Bernhardt**) 
erwShnte  Erseheinnng  anch  naeh  Ley den* s***)  Ansiebt  lediglich  eine 
Folge  der  LShmung  sein  dflrfte. 

Wenn  ich  den  vier  ersten  Beobachtungen  von  idiopathischer 
atrophischer  Spinallfthmnng  zwei  P&lle  von  atrophischer  Lfthmong 
tranmatiseher  Entstehung  angereiht  habe,  so  mnss  ich  von  vorn- 
herein zugestehen,  dass  ich  für  die  Beobachtung  V  den  stricten 
Nachweis  einer  Spinalerkranknng  nicht  zu  fflbren  im  Stande  bin.  In 
Folge  des  Losbrechens  der  mit  aller  Anstrengung  ein  Treppengelän- 
der umklammernden  Hand  war  acut  Lähmung  einzelner  Fingerstrecker 
mit  consecntiver  Atrophie  entstanden,  welche  zur  Zeit  meiner  Beob- 
achtung beinahe  zwei  Jahre  später  bei  genauerer  Untersuchung  mit 
disn  Charakteren  einer  schweren  atrophischen  Lähmung  Muskeln  aus 
dem  Gebiete  dreier  Nervenstämme  (Radialis,  Medianus,  Ulnaris)  be- 
theiligte. Bernhard tf),  welcher  vier  Monate  nach  der  Verletzung 
neben  einer  Anftreibung  des  Caput  ossis  metacarpi  tertii  und  einer 
abnormen  passiven  Beweglichkeit  im  dritten  Metacarpophalangeal- 
gelenk  nur  eine  Lähmung  derjenigen  Muskellsserbflndel  vom  Extensor 
communis  beobachtet  hatte,  welche  die  Streckung  der  Basalphalangen 
des  2.  und  3.  Fingers  besorgen,  fährt  diese  Lähmung  auf  eine  ge- 
waltsame Zerrung  und  Dehnupg  der  geschädigten  Muskelpartie  zurück. 
Liegt  also  danach  —  leider  enthalten  meine  anamnestiscben  Notizen 
hierfiber  keine  Angaben  —  eine  gegenaber  der  ursprflogl-.chen  Loca- 
lisation  auf  eine  grössere  Anzahl  von  Muskeln  verbreitete  atro- 
phische Lähmung  vor,  so  schliesst  dies  progressive  Verhalten  nach 
Friedreicliff)  keineswegs  ihre  myopathische  Entstehun;:  aus.  Viel- 
mehr vertheidigt  dieser  Autor  unter  Anführung  zahlreicher  Fälle 
fremder  und  eigener  Beobachtung,  bei  welchen  in  Folge  voransgegan- 

*;  G  übler,  de  la  tumeur  dorsale  des  mains  daiis  Ics  paralysies  satunii- 
Dcs  des  extenseurs  des  doigts.  Union  raedicale  1868,  p.  78 — 80.  —  Ni- 
caisne,  du  gouflemeni  du, dos  des  mains  chez  les  saturnins.  Gas.  m6d.  de 
Paris.  1868. 

**)  a.  a.  0.  Deutsches  Aich.  etc.  XXIL  Bd.  S.  364.  1878. 
•••)  a.  a.  0.  I,  S.  159.  1874. 

t)  a.  a.  0.  Deutsches  Arch.  XXII.  Bd.  S.  371. 
ff)  Friedreich,  Leber  proffressivo  Miiskolatrophie,  über  wahre  und 
falsche  Muskelhyperlrophie.  1873,  S.  153  u.  ff.  S.  222,  S.  337. 
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geii«r  Stösse,  Schläge,  Qaetsdiungeii  o.  dgl.  von  Hnskels  ansgeddnil» 
MnskelatropMeen  sicli  entwiekeltes,  in  einem  von  ihm  beobddit^eik 
FaIU  sogar  Bnlbärparalyse  hinzutrat,  die  Ansicht,  dass  eine  dnrch 
den  mechanischen  Insnlt  angeregte  tnr  Atrophie  führende  parenchy- 
matöse EntsiinduDg  des  Haslcels  sich  ohne  Nerrenvermittelnng  anf 
benachbarte  Mnskeln  progressiv  ausbreitet.  Als  besondere  Stitm 
dieser  Ansicht  führt  er  an,  dass  derartige  Atrophieen  nicht  an  die 
Verbreitnng  der  NenrenAste  eines  Stammes  geknfipft  sind.  Es  liegt 
aber  anf  der  Hand,  dass  in  einem  Falle,  bei  welchem  ebenso  wie  die 
Zermng  der  Mnskeln  ihre  fibermftssige  Anstrengung  als  Ätiologisches 
Moment  der  nrsprüD glichen  Lähmung  angeklagt  werden  kann,  bei  der 
anerkannten  Wichtigkeit  dieses  Momentes  Ar  die  Pathogenese  spina- 
ler Aifectionen*)  wenigstens  die  Möglichkeit  einer  Poliomyelitis  an- 
terior drcnmscripta,  vielleicht  sogar  einer  ganz  partiellen  Haemato- 
myelie  vorliegt,  znmal.  die  elektrischen  Erseheinnngen  durchaus  die- 
jenigen einer  auf  verschiedene  Nervengebiete  verbreiteten  atrophischen 
Nervenlähmnng  sind,  nnd  diese  Verbreitnng  eine  so  anffallende  lieber 
einstimmnng  mit  FUlen  sicher  spinaler  Entstehung  darbietet,  dass  bei 
Unkenntniss  der  Anamnese  an  einen  tranmatischen  Ursprung  kanm 
gedacht  worden  wäre. 

Wfthrend  nnn  aber  die  Beobachtung  Y  eben  wegen  der  immeriiiB 
hypothetischen  Diagnose  für  die  Zwecke  dieser  Arbeit  nur  eine  gewisser- 
massen  nebensAchliche  Verwerihnng  linden  darf,  so  konnte,  wie  ich 
bereits  an  anderer  Stelle**)  ausf&hrlich  begründet  habe,  für  die  Beob- 
achtung VI  die  Diagnose  einer  traumatischen  Haematomyelie 
der  linken  H&lfte  der  grauen  Snbstaas  des  unteren  Abschnittes  dv 
Cervicalanschwellnng  aas  der  Anamnese  nnd  dem  klinischen  Syn- 
ptomencomplez  der  Parese  der  linksseitigen  oculopupill&ren  Synpa* 
thicusfasem,  der  Hemiparaparesis  spinalis  sinistra  ^nnd  der  atro- 
phischen Lähmung  der  linken  Oberextremität  mit  an  Sicherheit  gren- 
zender Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Dass  gelegentlich  ein- 
mal auch  eine  circumscripte  traumatische  Blutung  in  ein  Vorderbein 
der  Cervicalanschwellnng  atrophische  Lähmung  einer  Oberextrenität 
mit  den  entsprechenden  Alterationen  der  foradischen  Erregbarkeit 
nnd  galvanischer  Entartnngsreaction  der  Muskeln  zur  Folge  bat» 
konnte  um  so  weniger  befremden,  als  bereits  Erb***)  das  Vorkoii- 


*)  cfir.  Erb,  Krankheiten  des  Rfickenmarks.  3.  Aufl.  S.  166,  S.  7S0. 
**)  a.  a.  0,  Berl.  Uin.  Wochenschrift  1877,  No.  44,  S.  646. 
***)  Erb,  lieber  acute  Sj[»inaUähmttng  eto.  a.  a.  0.  Dieses  Aich.  V.  fid. 
S.  783^788,  1875. 
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men  derselben  elektrodiagnostisebeQ  Symptome  in  Fällen  Ton  atro- 
phischer Läbmaog  der  Unterextremit&ten  sowohl  durch  spinale  Hfima> 
tomyelie  als  in  einem  nenerdings  von  Fr.  Schnitze*)  durch  den 
ObdnctioBsbefond  sicher  gestellten  Falle  von  tranmatischer  Myelitis 
der  Lendenansehwellung  beobachtet  hatte,  auf  welchen  ich  bei  der 
Localisation  der  atrophischen  SpinaUfthmnngen  der  Unterextremltiten 
noch  surficlonkommen  haben  werde.  Immerhin  weicht  aber  raeine 
Beobachtung  VI  Ton  tranmatischer  atrophischer  SpinallftluDung  von 
den  Fällen  spontaner  acuter  oder  chronischer  Entstehung  dadurch  ab, 
dass  nur  in  einzelnen  Muskeln  die  Charaktere  der  schweren  atrophi- 
schen Lähmung  (Lähmung,  Atrophie,  Aufhebung  der  elektrischen  Ner- 
▼enerregbarkeit,  galvanische  Entartungsreaction  der  Muskeln)  vorhan- 
den sind,  während  andere  übrigens  auch  flbrilläre  Zuckungen  aufwei- 
sende Muskeln  lediglich  eine  ihrer  betrfichlichen  Atrophie  entsprechende 
Verminderung  der  motorischen  Kraft  und  der  faradischen  Nerven- 
nnd  Muskelerregbarkeit  zeigen.  Ich  lasse  dahingestellt,  ob  dieses 
verschiedene  Verhalten  vielleicht  von  gewissen  Verschiedenheiten  der 
Lisionen  der  entsprechenden  Ganglienzellen  etwa  im  Centmm  und  in 
der  Peripherie  des  anzunehmenden  hämatomyelitischen  Herdes  ab- 
hängig zu  machen  ist,  halte  es  aber,  worauf  es  hier  wesentlich  an- 
kommt, ffir  unzweifelhaft,  dass  auch  die  reine  Atrophie  einzelner 
Muskeln  in  directem  Zusammenhange  mit  der  spinalen  Läsion  steht, 
dass  also  diese  Beobachtung  genau  genommen  einen  Mischfoli  von 
traumatischer  atrophischer  Spinallähmung  und  spinaler  Atrophie  dar- 
stellt. Uebrigens  hat  neuerdings  Eisenlohr**)  darauf  auftnerksam 
gemaebt,  dass  auch  bei  spontaner  Poliomyelitis  anterior  chronica 
ebenso  wie  bei  der  Bleiläbmung  in  einzelnen  Muskeln  reine  Atrophie 
ohne  Lähmung  auftritt,  und  also  unter  Umständen  eine  Combination 
von  paralytischen  Amyotrophien  mit  reiner  Muskclatrophic  vorkommt, 
nachdem  Raymond***)  bereits  zu  einem  Falle  alter  spinaler  Kinder^ 


*)  Fr.  Schultze,  Beiträfije  etc.  IV.  Die  anatomisrhon  Yerändenmj^en 
bei  der  acuten  atrophischen  Liihniung  der  Ijwachsouen  (Poliomyelitis  acuta 
anterior)  Virchow's  Archiv  7:5.  Bd..  S.  448.  1878. 
•*)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv,  VIII.  Dd.,  S.  377.  1878. 
***)  Raymond.  Gazette  m^dicale  de  Paris  1875  No.  19.  Vulpian 
(Cliuique  m^diosle  de  Thopital  de  la  Charit^.  Consid^rations  diniques  et  ob- 
servations  par  1e  Dr.  F.  Raymond,  Paris  1879,  p.  717)  beobachtete  einen 
analogen  Fall,  in  welchem  bei  einem  18 jährigen  Knaben  zn  alter  Kinderläh- 
mung Muskelatrophie  hinzutrat.  Vier  hioilipr  c;ohörende  Fälle  wurden  soeben 
auch  von  Seeligmüller  (n.  a.  0.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  XIU., 
S.  232—236)  bekannt  gegeben. 
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lähnuiiig  der  einen  Seite  dreizehn  Jahre  später  reine  Atrophie  des  Daa- 
menballeus  und  des  Deltoideus  der  anderen  Seite  hatte  hinzatreteo 
sehen.  In  der  That  fand  sich  auch  in  meiner  Beobachtung  IV  Ab- 
magerung des  rechten  Deltoidens  und  etwas  des  Biceps  ohne  weaent- 
liehe  Lihmung  mit  Herabsetmng  der  fitraditehen  Erregbarkeit,  will- 
rend  die  galvaniscbe  Reaction  dieser  Muskeln  leider  nicbt  veneiehiiet 
wurde. 

Wenn  nun  von  der  in  der  dritten  Beobachtung  bericbteten  Be- 
theiligung einselner  Dnterschenkelmnskeln  suniebst  abgesehen  wird, 
so  serfallen  nach  ibrer  Localisation  meine  sechs  Beobacbtnngen  von 
atropbiscber  SpinallAhmung  der  Oberextremitftten  wesentlidi  in  swei 
Gruppen  oder  Typen,  von  denen  ich  den  ersteren  durch  die  drei  ersten 
Fftlle  vertretenen  den  Oberarmtypns,  den  sweiten,  welchem  die  drei 
anderen  FftUe  angehören,  den  Vorderarmtypus  der  Kfine  halber 
nennen  will. 

Der  Oberarmtypus  tritt  am  reinsten  in  der  ersten  Beobachtung 
hervor,  bei  welcher  in  einem  unsweifelhaften  Falle  von  spinaler  Kis- 
derlfthmung  von  allen  Armmuskeln  allein  der  Deltoidens,  der  Bicep«, 
Brachialis  internus  und  die  Snpinatoren  von  degenerativer  Lihmung 
befallen  sind,  also  dieselben  von  drei  Nervenst&mmen  (Axillaris,  Mns- 
culocutanens,  Radialis)  versorgten  Muskeln,  welche  nach  £rb*s  und 
meinen  Beobachtungen  (s.  oben  8.  521)  auch  in  Folge  peripherer  Er- 
krankung oder  Verletsnng  einer  bestimmten  Stelle  des  Pleins  bra- 
chialis, etwa  der  Austrittsstelle  des  sechsten  Cerviealnerven  entspre- 
chend nicht  gerade  selten  von  atrophischer  Lihmnng  betroffen  sind.*) 


*)  Ich  habe  neuerdings  abermals  einen  den  früheren  (cfr.  s.  a.  0.  Beri. 
klin.  Wochenschrift  1877,  Mo.  9,  S.  116  u.  ff.)  durchais  gleichertigen  trau- 
mstisehen  Fall  mit  den  Charakteren  de»  Mtttelform  der  Entartungsreactioa 

bei  einem  25jährigen  Maler  beobachtet,  welohem  eine  schwere  Stange  so  auf 
die  rechte  Halsseite  gefallen  war,  dass  sie  von  der  Schulter  entfernt  werden 
musste.  Der  Vorlauf  war  ein  günstiger.  In  der  That  hätte  man,  wenn  die 
Anamnese,  die  noch  gorintre  Atrophie  und  die  elektrischen  Erscheinungen 
nicht  für  eine  Lähmung  relativ  frischen  Datums  gesprochen  hätten,  in  der 
Beobachtung  I  an  eine  durch  Druck  auf  den  Plexus  brachialis  etwa  beim  Lösen 
der  Arme  bedingte  Entbindangslähmung  (cfr.  Erb,  Krankheiten  der  periphe- 
ren cerebro-spinalen Nerven  in  v.  Ziemssen's  HandbuehXII.,  1.  HSlfte  1874, 
S.  510.  2.  Aufl.  1876,  S.  592)  dsnken  kdnnen.  In  diesen  FSllen  erscheint 
aber,  wie  schon  Duchenne  (a.  a.  0.  S.  357)  angiebt,  und  ich  bestätigen 
kann,  regelmässig  der  M.  infraspinatus  mitgelähmt  und  der  Arm  stark  nach 
innen  irerollt.  was  nach  meinen  Erfahrungen  bei  den  analogen  Plexusläh- 
mungen der  Erwachsenen  ebenso  wenig  der  Fall  ist,  wie  in  dem  Torliegenden 
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Dass  diese  Oberarmlocalisation  der  Beobachtung  I  aber  eine  von  den 
im  Eingange  dieser  Arbeit  erörterten  physiologischen  spinalen  Anord- 
nungen abhängige  und  gesetzmässige  ist,  erweisen  gemäss  ihrer  chro- 
nischen Entwicklung  in  etwas  weniger  reiner  Form  die  folgenden  Be- 
olMichtungen  II  und  III.  Allerdings  sind  bei  ihnen  auch  die  fibrigeu 
Schaltermuskeln  en  masse  abgemagert,  and  flberscbreitet  die  atrophische 
Libmnng  in  der  Beabaehtong  II  den  Typus  der  Oberamlocalisation 
am  tioken  VoTdeiarm  um  ein  betrftehtltcbes,  in  der  Beobachtung  III 
beideraeits  etwas  durch  Betheiligung  einzelner  VorderarmraoskelD. 
Aber  es  Iftsst  aicli  aoeh  ni  dieaea  F&lleai  bei  welches  der  chronisch 
poliomyelitische  Process  bereits  Ober  die  betreffende  Kemregton  etwas 
hinaos  gegangen  ist,  erkennen,  dass  die  wesentlich  schwer  nnd  sym- 
metrisch geUhmten  Muskeln  dieselben  sind  wie  in  der  Beobachtung  L 
Insbesondere  ist  von  allen  Oberarmmnskeln  auch  in  diesen  Pillen 
der  Triceps  an  der  LAhmang  am  wenigsten  betheiligt,  während  ne- 
ben dem  Biceps  nnd  dem  Brachialis  internus  sowohl  der  Deltoideos 
als  am  Vorderarm  die  Sapinatoren  von  atrophischer  Lfthmung  betrof- 
fen sind.  Da  bei  der  chronischen  Bleil&hmnng  der  Deltoideus  mehr- 
foch  ohne  Betheiligang  der  anderen  oben  genannten  Muskeln  gelähmt 
gefonden  wird*),  and  auch  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  das  Vor- 
kommen der  isoUrten  Deltoideaslähmong  bekannt  ist**),  so  halte  ich, 
obgleich  mir  einschlägige  Beobachtungen  nicht  sa  Gebote  stehen,  das 
gelegentliche  Vorkommen  einer  isolirten  auch  nicht  toxischen  atro- 
pkischen  Spinallähmnng  des  Deltoideus  beim  Erwachsenen  fSr  sehr 
wahrscheinlich.  Bemerkenswerth  erscheint  in  Betreff  dieses  Muskels, 
dasi  In  der  dritten  Beobachtung  sein  davicnlärer  Abschnitt  von  der 
Entartnngsreaction  beiderseits  verschont  ist,  während  in  den  beiden 
ersten  Fällen  derselbe  mitbetheiligt  ist  Dies  eximirte  Verhalten  des 
clavicnlären  Deltoidensabschnittes  .wurde  von  mir***)  bereits  in  zwei 
Fällen  von  Bleilähmnng  beschrieben  und  ist  seitdem  auch  von  Bern- 


Falle  von  spinaler  Kinderliilinuinff.  Es  könnte  deshalb  vielleicht  dieses  Mo- 
ment in  zweireihafieii  Italien  bei  kleinen  Kindern  von  diflerential-diagnosti- 
scher  Bedeutung  werden. 

*)  Vgl.  a.  &.  0.  dieses  Arehiv  VI.  S.  14—18.  S.  38  u.  ff. 
**)  cfr.  Erb,  KranMi.de8  Rfickenmarks  a.  a.  0.  S.  Aafl.,S.  697. — Eu- 
lenburg, a.  a.  0.  II.,,  S.  366.  Sehen  J.  v.  Heine  berichtet  einen  Fall  von 
spinaler  Kinderlähmang ,  bei  welchem  vorzugsweise  der  Deltoideus  f^elähmt 
war  (a.  a.  0.  S.  86).  Auch  Duchenne  ^a.  a.  0.  Observ.LVI.  p.  dB7)  theüt 
einen  Fall  isolirler  Delloiileuslahmung  mit. 
•••)  a.  a.  0.  dieses  Archiv  VI.  S.  28. 
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hardt*)  sowohl  in  einem  Falle  von  Bleilähniung  als  in  einem  Falle 
von  subacutcT  atropliisciior  Spinidhilmiung  an;re'rel>en  worden,  welcher 
letzterer  für  die  linke  Oberextreniitat  ein  ganz  reines  und  klassisches 
Beispiel  meines  Oberarmtypus  darstellt.**)  Uebrijrens  handelt  es  sich 
sowohl  Id  meinen  beiden  Fällen  von  Bleilähmung  wie  in  dem  Bern- 
bardt*8chen  Falle  von  atrophischer  Spinallähmung  um  die  sefawen 
Form  der  Entartangsreaction  in  dem  teteteni  sogar  am  die  schwerste, 
indem  anch  die  galvanische  Erregbariceit  der  Huslceln  voUkoramea 
erloschen  war,  w&hrend  in  meiner  Beobachtung  III  and  in  dem  Bern- 
hardt*schen  Falle  von  BteilShmwig  die  Mittelform  der  Entartnngs- 
reaction  vorlag.  Woranf  es  also  bemht,  warum  einmal  der  clavicu- 
Iftre  Abschnitt  des  Deltoidens  mitafficirt  ist,  das  andere  Mal  nicht, 
bleibt  vorläufig  unklar.  Obgleich  nun,  wie  in  meinen  drei  ersten  Beob- 
achtungen, in  einem  schon  frfiher  von  mir***)  citirten  Dnchenne- 
schen  Falle  und  in  dem  oben  erwähnten  Bernhardt*8chen  Falle,  die 
Lähmung  des  Deltoidens  mit  der  des  Biceps  und  Bracbialis  internus 
bei  Poliomyelitis  anterior  in  der  Regel  einherzugehen  schdnt,  die 
spinalen  Bewegungsterritorien  dieser  Muskeln  also  jedenftills  ziemlich 
nahe  bei  einander  liegen,  mOchte  ich  doch  die  zuerst  von  mirf)  in 
dem  schon  im  Eingange  dieser  Arbeit  erwähnten  Falle  von  Blei- 
lähmung  als  typisch  erkannte  Goincidenz  der  atrophischen  Läh- 
mung des  Biceps,  Bracbialis  internus  und  der  Supinatoren  als  eine 
viel  constantere  und  innigere  ansehen.  Wenn  in  meinem  Falle 
von  Bleilähmung  diese  Zusammengehörigkeit  sich  weniger  deut- 
lich abhob,  weil  die  Erkrankung  dieser  Muskeln  zu  einer  vorher 
bestandenen  schweren  atrophischen  Lähmung  des  Vorderarmes 
erst  in  letzter  Instanz  hinzugetreten  war,  so  tritt  dieselbe  in  dem 
eben  erwähnten  Bernhardt*schen  Falle  von  subacuter  atro- 


*)  a.  a.  0.  dieses  Archiv  vm.,  S.  780  n.  783  oder  BerL  klin.  Wochen- 
schrifl  1878,  No.  18  und  19. 

*•)  Duchenne  besrlircibt  bereits  in  einem  Falle  von  spinaler  Kindor- 
lähmunt;:  (a.  a.  0.  Observation  LXVIII.,  p,  432).  dass  nur  in  dem  inm-rsien 
Theile  des  vorderen  Drittels  dos  Delioideus  die  electro-musculäro  Erregbarkeit 
noch  erhalten  war. 

***)  a.  a.  0.  dieses  Arch.  YL,  S.  50.  In  einem  anderen  Falle  von  spi- 
naler Kinderlahmung  &nd  Duchenne  (a.  a.  0.  Observation  LI.,  p.  389) 
beiderseits  Lähmung  und  Atrophie  der  Deltoidei,  Infraspinati,  der  Flexoren 
des  Vorderarms  gegen  den  Oberarm,  rechtsauch  noch  der  Muskeln  d« 
Streckseite  des  Vorderanns.  Diese  Looalisaüon  entspricht  im  wesentlichen 
meinem  Falle  II. 

t)  a.  a.  0.  dieses  Archiv  VI.,  S.  18—24,  S.  30. 
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phischer  Spinallähmung,  in  meiner  Beobachtung  I  von  spinaler  Kin- 
derlähmung und  am  rechten  Arm  meiner  Beobachtung  II  sehr  viel 
deutlicher  dadurch  hervor,  dass  mit  den  Beugcmuskeln  am  Oberarm 
von  sämmtlichen  Vorderarmniuskeln  eben  nur  die  Supinatorcu  allein 
erkrankt  sind.*)  Aber  auch  in  der  Beobchtimg  III,  in  welcher  der 
Process  noch  in  das  Gebiet  des  Vordcrarnitypus  übergreift,  bildet  der 
ulnare  Rand  des  Supiiiator  longus  wenigstens  am  rechten  Arm  eine 
scharfe  Grenze.  Hei  eiium  Uebergreifeii  auf  den  rechten  Vorderarm 
setzt  hier  die  Lähmung  nicht  in  den  Extensores  carpi  radiales  ein, 
sondern  im  M.  indicator,  während  links  neben  diesem  symmetrisch 
erkrankten  Muskel  allerdings  auch  die  Radialextensoren  erkrankt 
sind.  Der  linke  Arm  der  zweiten  Beobachtung  ist  fär  diese  Frage 
nicht  Yenrerthbar,  weil  hier  mit  einzelnen  Ausnahmen  sämmtliche 
Tom  Radialts  Yersorgten  Vorderannmuskeln  bereits  affieirt  sind,  aber 
der  Anamnese  und  der  Schwere  der  elektrodiagnostischen  Erscheinungen 
nach  jedenfalls  sehr  viel  später  als  die  Beuger  des  Ellenbogens,  den 
Supinator  longns  einbegriffen.  Diese  Zusammengehörigkeit  des  Bi- 
ceps  nnd  Brachialis  internus  einerseits  und  der  Hm.  snpinatores  an- 
dererseits ist  nun  nicht  so  zu  verstehen,  dass  alle  diese  Mnskeln  in 
jedem  einzelnen  Falle  ToUständig  oder  auch  nur  gleichmässig  gelahmt 
befanden  werden  müssen,  indem  z.  B.  in  der  Beobachtung  III  rechts 
im  Biceps  nnd  links  im  Snpinator  longus  noch  eine  schwache  will- 
kfirUehe  Gontraetion  Terzeichnet  wnrde.  Dagegen  wird  nicht  einer 
dieser  Mnskeln  schwer  erkrankt  befunden,  ohne  dass  die 
anderen  wenn  auch  Yielleicht  geringere  elektrodiagnosti- 
schen Zeichen  der  Entartung  darbieten.  Ja  es  lasst  sich  in 
Betreif  der  Schwere  ihrer  elektrischen  Entartnngserscheinnngen  in 
verschiedenen  Fällen  nicht  blos  sondern  in  demselben  Falle  bei  vei^ 
schiedener  Intensität  der  Erkrankung  beider  Seiten  ein  deutlicher 
Paiallelismus  nicht  verkennen.  Während  in  der  Beobachtung  III 
fiberall  nur  eine  allerdings  schwere  Mittelform  der  Entartungsreaetion 
vorhanden  ist,  und  sich  demgemäss  selbst  noch  die  eben  erwähnten 
Spuren  aetiver  Beweglichheit  ermitteln  lassen,  ist  die  Lähmung  des 
gesammten  Gomplexes  der  Beugemuskeln  des  Ellenbogens  in  meiner 
Beobachtung  II  beiderseits,  in  meiner  Beobachtung  I  und  in  dem 
Beruh ardt*8chen  Falle  am  linken  Arm  eine  vollständige.  Wäh- 


*)  Die  Lähmung  und  Atrophie  der  Schulter  und  des  Oberarms  wird  so- 
eben von  Seeligmüller  als  die  gewöhnliche  Localisation  der  spinalen  Arm- 
lähmung der  Kinder  beschrieben.  Die  Supinatoren  hat  er  jedoch  nicht  be- 
rücksichtigt (a.  a.  0.  XIIL  Bd.  S.  231). 
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rend  aber  in  diesem  und  Im  linken  Arm  meines  Falles  II  sowohl  tn 
Biccps  als  im  Sapinator  longus  die  schwerste  Form  der  Entartnngs- 
reaetion  mit  ?OUic;em  Verlnst  auch  der  galvanischen  Reaction  der  Mus- 
keln vorliegt,  ist  am  rechten  Arme  des  letxteren  Falles  neben  galva- 
nischer Entartnngsreaction  des  Snplnator  longus  im  Bicepa  sogar  nnr 
eine  schwere  Hittelform  der  Entartnngsreaction  vorhanden,  da  hier 
anch  der  indncirte  Strom  noch  schwache  und  langsame  Zockong  er^ 
zielt.  Ich  bin  aber  auf  diese  Verhältnisse  deswegen  so  ausführlich 
eingegangen,  weil  sie  in  ganz  gleicher  Weise  fOr  die  Bleilihmung 
massgebend  sind,  wofern  dieselbe  in  seltenen  Fällen  von  der  gewöhn- 
lichen Vorderarrolocalisation  in  den  Oberarmtypus  flbergreift.  Wäh- 
rend ich  seiner  Zeit  in  meinem  mehrfach  erwähnten  Falle  schwerster 
Bleilähmung  die  schwere  Form  der  Entartungsreaction  anch  im  Bi- 
ceps  und  im  Supinator  longus  beiderseits  mit  vollständiger  Lähmung 
dieser  Muskeln  fand,  hat  Bernhardt  in  seinem  Falle  von  Bleiläh- 
mung, während  diese  Muskeln  noch  gut  functionirlen,  nach  dem  ffBr 
den  Deltoideus  geleisteten  Vorgange  von  Erb*)  dennoch  deutliche 
galvanische  Entartungsreaction  bei  Herabsetzung  der  faradischen  Er- 
regbarkeit, also  Mittelform  der  Entartungsreaction  an  ihnen  beobachtet 
Dazwischen  kommen  nun  gradweise  verschiedene  Formen  vor,  was 
mir  Herr  College  Adamkie  wicz  neuerdings  in  einigen  auf  der  Nerven- 
klinik des  Herrn  Prof*  Westphal  vorgekommenen  schweren  fileiläh- 
raungen  zu  sehen  gütigst  die  Gelegenheit  gab.  So  kann  beispielsweise 
auch  einmal  in  gewissen  Stadien  der  Erkrankung  der  schwächste 
Grad  der  Entartungsreaction,  die  galvanische  qualitative  Entartungi- 
form  bei  intacter  faradischer  Erregbarkeit,  Ernährung  und  Functioa 
den  Supinator  longus  befallen  haben,  ohne  dass  der  Biceps  bereits 
Entartungsreaction  aufweist.  Niemals  wird  aber  der  Supinator  Ion- 
gut  schwerer  erkrankt  d.  h.  gelähmt  und  atrophisch  anch  bei  der 
Bleilähmuttg  sein,  ohne  dass  der  Biceps  und  Brachialis  internus  eben- 
falls Zeichen  der  Entartung  darbieten  und  umgekehrt.  Dass  aber  u 
in  dieser  Weise  mit  der  Schwere  der  Entartung  eines  Muskels  aiek 
die  Ausdehnung  zunimmt,  in  welcher  die  zugehörigen  Muskeln  an  der 
Degeneration  Theil  nehmen,  dürfte  vielleicht  darin  seine  Erklimof 
finden,  dass  entsprechend  mit  der  Intensität  der  poliomyelitiseben  fi^ 
krankung  regelmässig  ihre  Ausbrmtung  über  nahe  bei  einander  lie- 
gende Ganglienzellengruppen  des  gleichseitigen  grauen  Vorderbon» 
zunimmt.  Da  mir  aber  über  die  speclelle  Lagerung  dieser  den  Msi- 


*)  Erb,  Ein  FaU  von  BleilShmnng.  Dieses  Archiv.  V.  Bd.  S.  451. 
1874. 
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kein  des  Oberarmtypas  entspreclieBden  spinalen  GangUeozelleogrup- 
pen,  wie  erw&lint,  eigene  anatomisclie  Befunde  nicht  zu  Gebote  stehen, 
so  glanbe  ich  die  einschlägigen  Angaben  eines  klinisch*)  und  anato- 
misch**) Yon  Fr.  Schnitze  beobachteten  Falles  von  acuter  atrophi- 
scher SpinalUhmnng  einer  Erwachsenen  herausgreifen  zu  dfirfen,  in 
welchem  neben  atrophischer  Lähmung  der  Unterextremitäten  Lähmung 
und  hochgradige  Atrophie  des  linken  Deltoideus  bestand.  Obgleich 
die  klinischen  Angaben  Aber  die  Beugemuskehi  des  linken  Ellenbo- 
gens die  erwflnschte  Deutlichkeit  vermissen  lassen,  im  linken  Biceps 
sogar  die  Irflher  beobachtete  galvanische  Entartnngsreaction  später 
nicht  mehr  constathrt  werden  konnte  und  namentlich  Aber  den  Supi- 
nator  longus  intra  vitam  nichts  bemerkt  wurde,  so  geht  doch  aus 
dem  anatomischen  Befunde  mit  Sicherheit  hervor,  dass  eine  atrophi- 
sche Lähmung  von  der  Art  meines  Oberarmtypus  vorlag.  Es  fanden 
sich  nämlich  nicht  blos  im  linken  Biceps,  sondern  insbesondere  in 
dem  auch  makroskopisch  schon  im  Vergleiche  zu  den  andern  Vorder- 
aimmuskeln  veränderten  Supinator  longus  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  die  ausgeprägtesten  Zeichen  der  Degeneration.  Die  Un- 
tersuchung des  RGckenmarks  ergab  aber  neben  anderen  Veränderun- 
gen im  oberen  Abschnitte  der  Halsanschwellung  das  linke 
Vorderhom  makroskopisch  im  Vergleich  zum  rechten  etwa  auf  ein 
Drittel  seines  Volumens  reducirt  und  bei  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung nach  der  Erhärtung  intensive  Sclerose  desselben  mit 
massiger  Anhäufung  dicht  aneinander  gedrängter  sich  berflhrender 
Kerne,  welche  die  ganze  laterale  Partie  der  grauen  Substanz  einneh- 
men. Obgleich  nun  fiber  die  das  Hittelgüed  zwischen  den  spinalen 
und  den  myositischen  Veränderungen  bildende  Degeneration  der  ent- 
sprechenden Vorderwurzeln  und  Nervenäste  eine  Angabe  fehlt,  und 
dieselbe  nur  aus  den  wohl  constatirten  Veränderungen  beider  Ischia- 
diei  per  analogiam  geschlossen  werden  darf,  enthält  doch  diese 
Beobachtung  einen  wichtigen  Fingeizeig,  wo  das  spinale  zuerst  von 
Schröder  van  der  Kolk***)  angenommene  Bewegungsterritorium 
meines  Oberarmtypus  der  atrophischen  Spinallähmung  in  der  Folge 
zu  suchen  sein  wird. 

Der  durch  meine  vierte,  fönfte  und  sechste  Beobachtung  vertre- 
tene Vorderarmtypus  der  atrophischen  Spinallähmung  wird  am 


*)  Fr.  Schulise  s.  a.  0.  Virchow's  Archiv,  68.  Bd.  S.  B4  d«e  Se- 
paratabdmcks. 

**)  Derselbe  s.  a.  0.  Virchow's  Archiv,  73.  Bd.  S.  444—452. 
***)  Vgl.  oben  S.  626. 


562 


Dr.  Ernst  Remak, 


kürzesten    durch    die  vollständige  Analogie  mit  den  ^rewohnlichen 
Formen  der  Bleilainming  charakterisirt.     In   der  That   hatte  schon 
Roinherg*)  die  frr«>sse  Aehnlichkeit  gewisser  von  saturniner  lutoxi- 
citioii  imabhän^^i^'t-r  atropiiischer  Lahnmngen  mit  den  Bleilahmungeo 
lan-i  zuvor  erkannt,  ehe  ich**)  iienerdings  in  einem  Falle  von  spi- 
naler Kinderlähmung  die  Identität  der  Muskellocalisation  im  Einzelnen 
nachwies.***)    Sritdem  hat,  wie  bereits  erwähnt,  Erb  auch  von 
chronisciier  atrophischer  Lähmung  der  Erwachseneu  zwei  Fälle  ge- 
sehen, von  denen  er  nur  angiebt,  dass   sie  bis  in  alle  Einzelheiten 
mit  der  Hleilähmung  übereinstimmten.    Hierher  gehört  ferner  ein  von 
M.  Kosenthalf)  beschriebener  Fall  von  schwerer  atrophischer  Läh- 
mung beider  Arme,  welcher  im  Anfang  von  mancher  Seite  für  Blei- 
läiinumg  gehalten   worden   war.    Auch   drei  andere  Heobachtungen 
Von  ('ervicalparaplt'gie  diesi's  Autors  lassen  den  Vorderarmtypus  ent- 
weder rein,  wie  in»  linken  Arm  seiner  dritten  Beobachtung,  oder  bei 
ausgedehnterer  Lähmung  mit  dem  Oberarmtypus  complicirt  erkennen. 
Ittinerkenswrrth  ist,  dass  in  diesen  Fällen,  in  welrhcn  die  Lähmung 
d-  r  Schultern  und  Oberarme  meist  gegen  die  Vorderarmlähmung  zu- 
rücktrat, auch  der  Supinator  longus  als  in  der  Kegel  verschont  ange- 
führt wird.ft)    Diese  in  der  That  selbst  bei  der  oberflächlichen  Be- 
trachtung des  reinen  Vorderarintypus  als  sein  Hauptcharakter  sehr 
in  die  Augen  springende  Immunität  des  Supinator  longus  ist  natürlich 
nur  dann  ersichtlich,  wenn   nicht  nebenher  eine   schwere  Oberanii- 
localisation  besteht.   So  ist  die  am  linken  Arm  meiner  Beobachtung  II 
neben  ausgedehnter  Vorderarnilalnnung  V(irhandene  vcdlständige  Supina- 
torenlähniung  als  besprochene  Theilerscheinuiig  der  schwereti  Oberarin- 
loralisation  aufzufassen,  und  nähert  sich  für  diesen  Arm  meine  Beob- 
obachtung  II  eiuem  vou  Weissftf)  unter  Berger's  Leitung  be- 


*)  Komberg,  Lehrbach  der  Nervenkraukheitea  LBd.  3.  Abth.  2.  Aaü. 
1851,  S.  157. 

•♦)  a,  a.  0.   Dieses  Archiv  VI.,  S.  48  n.  ff. 

***}  Ein  aoebm  von  SeeligmüUer  (a.  a.  0.  Jahrbuch  f.Kuid«rheiUraiid« 
N.  F.XIILBd.S.230)  mitgetheflter  FaU  Ton  alter  spinaler  KinderiShmui«  isl 
ein  aiemlich  reines  Beispiel  schwerer  Vorderaimlocallsation.  Yen  timuntlichen 
Yorderarmmaskeln  war  nur  der  Supinator  longus  und  der  Extensor  caipi  ra- 
dialis longus  mit  normaler  laiadischer  Erregbarkeit  erhalten,  während  alle 
anderen  Muskeln  nnerregbar  warpn .  oder  Spuren  von  ErregbarVclt  zeigten^ 
wie  die  Flexores  digitoruni  comnuines  und  iler  Extensor  poUicis  longus. 
t)  a.  a.  0.  Virchow's  Archiv,  72.  Bd.  S.  331. 

tt)  a.  a.  0.  S. 

ttt)  Weiss,  Kiu  Fall  von  acuter  Spinallähmung  ( Foliomjehtis  an- 
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schriebenen  Falle  acuter  Entstehung,  in  welchem  es  zu  einer  fast 
totalen  atrophischen  Lähmung  beider  Arme  gekommen  war.  Znm 
weiteren  Beweise,  cla.s8  auch  in  solchen  Fullen  fa^^t  totaler  Lähmung, 
wo  also  eine  völlige  Vermischung  des  Oberarm-  und  Vorderarmtypus 
eingetreten  ist,  trotz  der  hier  obwaltenden  anatomischen  Contiguität 
der  erkrankten  Muskeln,  dennoch  die  Supinatorenlähmung  mit  der 
Vorderarmlähmun^^  unniittelbar  nichts  zu  thun  hat,  erinnere  ich  noch 
einmal  au  meine  Beobachtung  III  einer  Obcrarmlocalisation,  bei  welcher 
am  rechten  Arm  neben  der  Lähmung  eines  einzigen  Vorderarmnuiskels 
(M.  iudicator)  dennoch  die  Supiuatoren  völlig  gelahmt  waren,  wieder 
als  Theilerscheiuung  des  Oberarmtypus.  Dagegen  sind  bei  jeder  rei- 
nen Vorderarnilocalistation  die  iSupinatoren  ganz  intaet,  wofür  auch 
der  schon  mehrmals  erwiUinte  IJorn  hardt'sche  Fall  in  Betreff  seines 
rechten  Armes  als  Beispiel  iiineingezogen  werden  kann,  an  welchem 
bei  ex(juisitem  Oberarmtypus  der  linken  .Seite  eine  schwere  atrMj)hi- 
sch«'  Lähmung  der  Extensores  digitorum  communis  und  digiti  cpiinti 
bei  Integrität  aller  übrigen  Muskeln  bestand.  Zugleich  beweist  dieser 
Fall  die  Möglichkeit  einer  verschiedenartigen  Localisation  beider  Sei- 
ten, wenn  ancli  in  der  Regel  bei  doppelseitiger  Erkrankung  die 
Localisation  eine  .symmetrische  ist.  Bis  auf  die  bereits  erwähnte 
leichte  Atropliie  des  rechten  Deltoideus  tmd  Biceps  in  di'r  Beobach- 
tung IV  sind  nun  inein(i  drei  Beohachtnngen  Beispiele  reiner  Vor- 
<lerarmlocaü>ationen  und  dementsprechend  die  Supiuatoren  in  Bezug 
auf  Ernälirung,  Function  und  elektrische  Erregbarkeit  ganz  intact. 
Aber  auch  au>Ner  diesem  Hauptcbarakter  lässt  sich  namentlich  für 
die  Beobachtung  IV  idiopathischer  Entstehung  auch  iu  Einzelzügen 
die  vollständige  Identität  der  Localisation  mit  einer  entsprechend  schwe- 
ren Bleilähmung  nachweisen,  gemära  der  auf  Grund  fremder  und  eigener 
Beobachtungen  in  meiner  Arbeit  fiber  die  Bleilfthmnngen  *)  aosffihrlich 
dargelegten  gesetaoftssigen  Localisation  der  regelmässigen  Bleiläh- 
mungsformen.  Da  ich  sieiDe  früheren  Angaben  durch  sahlreicbe 
Beobachtungen  nur  in  allen  Punkten  bestätigen  konnte,  so  glaube  ich 
mich  an  dieser  Stelle  damit  begnügen  zu  dürfen,  anf  dieselben  hin- 
anweisen.**)  Es  entspricht  ihnen  ToUkommen,  dass  in  der  Beobach- 


terior  acuta)  bei  Erwachsenen.  Inaugural- Dissertation.  Breslau  1876, 
S.  23  u.  IT. 

•)  a.  a.  0.  S.  10—24,  S.  2G— 31. 

**)  Dass  nach  Raymond  (l'aits  relatifes  au  satumisme  chronique,  Qa- 
sette  m^dieale  de  Paris  No.  30,  p.  351)  mitunter  statt  des  Eztensor  oom- 
mnnis  in  exster  Linie  der  Extensor  digiti  qninti  befallen  wird  und  der 
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tunp:  IV  vor  allem  gelahmt  sind  die  Strecker  der  Basalphalangen 
der  Kinger  und  niichstdem  die  Strecker  des  Handgelenks,  während  der 
Abductor  poUicis  lonjrus  am  rechten  Vorderarm  noch  schwach  func- 
tionirt  und  der  faradisclien  Reizung,  wenn  auch  schwach,  antwortet. 
Dieses  übrigens  auch  bei  der  complicirenden  schweren  Vorderarm- 
localisation  der  linken  Seite  meiner  Beobachtung  II  berichtete,  in 
einem  bereits  erwiUinten  Falle  von  M.  Rosenthal*)  ebenfalls  ange- 
gegebene, und  auch  in  meinem  traumatischen  Falle  V  allerdings 
zweifelhafter  Pathogenese  wiederkehrende  Verhalten  entspricht  voll- 
kommen dem  Typus  der  Bleilähmung,  da  auch  bei  dieser  der  Ab- 
ductor pollicis  longus  ziemlich  spät  afficirt  wird  und  in  der  Reihen- 
folge der  erkrankenden  Muskeln  etwa  mit  den  Interossei  und  den 
Daumenballenmuskeln  rangirt.**)  Dass  aber  die  poliomyelitische  Er- 
krankung seiner  Kernregion  auch  rechts  in  der  Beobachtung  IV  be- 
reits ziemlich  nahe  ist,  beweist  bei  der  sonst  ganz  symmetrischen 
Erkrankung  <lie  schon  vorliandene  Lähmung  desselben  Muskels  der 
linken  Seite.  Dagegen  muss  in  meinem  Falle  VI  von  circumscripter 
Hämatomyelie  ihre  spinale  Localisation  von  der  gewöhnlichen  der 
idiopathischen  iiiul  saturniuen  chronisclien  Poliomyelitis  anterior  zu- 
kommenden etwas  abweichen,  da  hier  der  Abductor  pollicis  longus 
bei  relativer  Integrität  der  Exteusores  digitorum  communis  und  proprii 
besonders  schwer  und  dauernd  gelähmt  ist.  Es  will  mir  scheinen, 
als  wenn  die  Kernregion  dieses  Muskels  in  ebenso  nahen  oder  noch 
näheren  Beziehungen  zu  derjenigen  der  Daumenballenmuskeln  und  der 
Interossei  steht,  als  zu  den  übrigen  vom  Radialis  versorgten  Streck- 
muskeln. Die  Betheiligung  einzelner  Daumenballenmuskeln  (Abductor 
brevis,  Opponens  und  Flexor  brevis  pollicis),  der  Interossei  und  Lum- 
bricales  in  meinen  drei  Beobachtungen  der  Vorderarmlocalisation  der 
atrophischen  Spinallähmung  stimmt  mit  meinen***),  von  Bern- 
Ii  ardtf)  und  M.  Rosenthalft)  bestätigten  Erfahrungen  über  die 
Betheiligung  dieser  Muskeln  in  einem  gewissen  Stadium  der  saturni- 
uen Lähmung  ebenfalls  vollkommen  überein.    Dabei  erkrankt  der 


Eitensor  pollicis  longus  verschont  bleibt,  liegt  innerhalb  der  Breite  bekannter 
bereits  von  mir  (a.  a.  0.  S.  27)  erwähnter  Varianten. 

♦)  a.  a.  0.  S.  330. 

••)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv.  VI.  S.  27,  S.  30  und  oben  S.  511.  VgL 
auch  weiter  unten  Beobachtung  Vll  und  VUL 
••♦)  a.  a.  0.  S.  27  und  28. 
t)  a.  a.  0.  Dieses  Arebir.  YUI.  Bd.,  S.  7SS. 
tt)  a.  a.  0.  S.  33S. 
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Tntorossons  exteriuis  prinius  am  schwersten  und  friiheston.  wie  denn 
auch  Andeutungen  seiner  Krkrankung  Itert-its  in  den  Füllen  11  uihI  III 
ti*  l)en  einer  noch  sehr  begreoxteu  Yorderarmlocalisation  verzeichnet 
wurden. 

Mit  dieser  Hethoilifruntr  der  Mni.  iiiterossei  und  lurabricales  leidet 
nun  aber  nicht  bl(»s  die  ^trcckfähi^rkeit  der  beiden  Kndphalanpen  und 
die  Möjrlichkeit  die  Fin^rer  zu  niiliern  und  zu  spreizen,  sondern  auch 
die  Fähigkeit  iiire  Hasalphalangen  zu  beiifren.*)    Auf  diese  Affection 
der  Tnterossei  allein  lie>s  sich  aber  bei  genauerer  Untersuchung  beson- 
ders im  sechsten  Falle  aber  au<  h  im   vierten  Falle  die  Störung  der 
Beugung  der  Finger  nicht  zurückführen,  sondern  es  zeigte  sich,  dass 
auch  in  den  langen  Beugern  und  zwar  im  scdisten  traumatischen 
Falle  mit  Au  nalune  der  Flexores  pollicis  longus  und  subliniis  tertius 
in  allen,   im  vierten  Falle  allerdings  nur  im  Flexor  pollicis  longus 
und    etwas  in  den  Flexores   indicis  die  faradische  Erregbarkeit  auf- 
geh(d)en   oder  herabgesetzt  war.    OI)glt'icli   eine   Untersuchung  der 
<lirecten  gal\ ani^('llen  Erregbarkeit  dieser  Muskeln  unterblieb,  so  waren 
sie  doch  sicher,  wenn  auch  in  \iel  geringerem  Masse,  neben  den  Streck- 
muskeln, den  Interossei,  Lumbricales  und  Balleuniuskeln  an  der  atrojdii- 
schen  Liihmung  betheiligt,  während  die  Flexnren  des  Handgelenks  sowie 
die  Pronatoren  des  Vorderarms  überall  unbetheiligt  waren.   Hier  scheint 
nun  ein  scharfer  (iegensatz  zu  den  Bleilähmungen  zu  bestehen,  bei  denen 
das  Freildeiben  der  Flexoren  stets  betont  wurde.  Hekannterma'^sen 
wird  in  <len  gewöbiili«  hen  (Traden  der  Bleilähinung  die  durch  die  Vo- 
larflexion  des  Handgel.  tiks  vermöge  der  Näherung  ilirer  Ansatzpunkte 
-sehr  geschwächte  Kraft  der  Fingerbeuger  sofort  normal,   wenn  die 
Hand  passiv  dorsalflectirt  wird.**)   Auch  habe  ich  mich  bei  der  Ein- 
zeluntersuchung der  langen  Beugemuskeln  in  vielen  Fällen  von  lUei- 
läbnnnig  uberzeugt,  dass  ihre  Function  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt. 
Allerdings  sind  sie  auf  das  Vorkommeu  der  galvanischen  Entartungs- 
reaction  meines  Wis.sens  noch   nicht  untersucht  worden,  was  übri- 
gens insofern  seine  Schwierigkeit  haben  würde,  als  die  Muskeln  der 
Beugeseite  des  Vorderanns,  abgesehen  von  einzelnen  sorgfältig  zu 
ermittelnden  motorischen  Punkten,  der  directen  elektrischen  lieizung 
sehr  viel  weniger  zugänglich  sind,  als  die  Muskeln  der  Streckseite. 


*)  Vgl.  Duchenne,  riiysiologic  des  niouvoments,  p.  18G  ff.  und  Fer- 
ber  und  Gasser,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Fin- 
ge rstiecker.  Dieses  Archiv  VII.  Bd.,  8.  152.  1877. 

**)  oft.  Duchenne,  Physiologie  des  moavements  1867,  p.  154. 
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Bs  w&re  daher  immerhin  möglich,  dass  die  nach  den  Bifthmngen  tod 
Erh  und  Bernhardt  auch  gelegentlich  noch  gut  fiinctionirende  Mus- 
keln betreffende  Entartnngsreaction  hier  bisweilen  fibersehen  wurde. 
Dass  fibrigens  unter  Umständen  besonderer  Art  auch  bei  der  Bleilih- 
mnng  die  sonst  regelm&ssige  Bxtensorenlähmong  gegenüber  einer  Be- 
theiligung von  Fingerbeugern  zurficktreten  kann,  beweist  die  folgende 
hier  einzuschaltende  Beobachtung  von  unregehnissiger  Bleiiihmung. 

BeotMlOlltllliir  VJLJL. 

Rechtsseitige  Bleilähmung  der  Extensoren  der  Finger  und  der  £xten- 
soret  oarpi  radiales  mit  Betheiligung  des  DaumenbaUens ,  der  InteroMei 
und  eiaielner  Vtnaertwoaer  (Iiumbiloale«»  ZnterosMD»  in  totatoraa  Ifoi* 

kein  Baemt  aufgetreten. 

Der  37jährige  Klempner  Böhme,  aufgen.  den  28.  December  187ä, 
löthet  seil  18  Jahren  mit  einem  kupfernen  Kolben  Zinkstücke  zusammen  mit- 
telst einer  zu  gleichen  TheQen  aus  Blei  und  Zinn  bestehenden  Löthmasse. 
Er  hat  niemals  Kolik  oder  Gliederschmerzen  gehabt.  Er  ist  reditshändig  und 
hat  die  rechte  Hand  stark  angestrengt.  Seit  August  hat  sich  aUmahlieh 
Schw&che  der  drei  6rsten  Finder  der  rechten  Hand  eingestellt,  so  dass  er 
nichts  fest  anfassen  kann.  Es  hestehl  bei  dem  blassen  dürftig  genährten  Pa- 
tienten mit  schleclit  fri'pflci^ten  Zähnen  und  undeutlichem  Bleirand  am  Zahn- 
neisrhe  leichte  Abmagerung  des  rechten  Daumenballens  und  ersten  Zwisrhen- 
knochenraums  und  eine  niolit  i^anz  1  Cm.  betragende  Abniairerung  des  rechten 
Vorderarms  im  Vergleich  zur  linken  Seite.  Fibrülare  Zuckungen  werden  nicht 
bemerkt.  Der  Händedruck  ist  ausserordentlich  schwach  durch  sehr  beträcht- 
liche motorische  Schwiche  der  Beuger  der  drei  ersten  Finger.  Auch  die 
Opposition  des  Daumens  ist  schwach.  Die  Strecker  der  Finger  functionires 
gut.  Dagegen  tritt  beim  H&ndedruck  eine  Neigung  ein ,  das  Handgelenk  sa 
volarflectiren.  Die  S .  n^il  ilität  ist  normal.  Bei  der  faradischen  Reizung  der 
Median!  über  dem  Handgelenk  bleibt  rechts  der  Mittelfinger  zurück.  Die  ft- 
radischo  Erregbarkeit  des  Interosseus  primus  ist  rechts  bedeutend  herabsresetjt. 
Minimalcuniraclion  rechts  bei  8  Mm.,  links  bei  22  Mm,  Rollenabstand;  Inter- 
osseus seciin'liis  rechts  20  Min.,  links  .'^5  Min.;  Interosseus  terlius  rechts 
28  Mm.,  links  34  Mm.  Abduclur  pullicis  brevis  rechlä:  1  Mm.,  liuks: 
85  Hm. 

Da  Patient  sich  durch  die  unvollendete  elektrische  Untersuchung  bereits 
so  gekr&ftigt  fühlte,  dass  er  ausblieb,  konnte  dieselbe  erst  fortgesetzt  werdao. 

als  er  am  28.  Februar  1876  sich  wieder  vorstellte,  nachdem  er  Tags  zuror 
wegen  zunehmender  Schwäche  die  Arbeit  abermals  eingestellt  hatte.  Es  wurde 
nunmehr  auch  eine  leichte  Abmagerung  der  Muskulatur  der  Streckseite 
rechten  Vorderarms  constatirt.  welche  den  Supinator  lonpus  völlig  verschonte. 
Oberarm-  und  Schulter-Muskulatur  waren  durchaus  nurnial.  Während  die 
Finger  gut  gestreckt  werden  können,  sind  die  DorsalUexoren  derH&nd 
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■ehr  gcachwächt  und  erfolgt  der  Händedruck  in  Volarflexionsstellung.  Die 
Beugung  des  Mittelfingers  ist  sjanz  kraftlos,  ebenso  diejenige  des  Daumens 
sehr  schwach.  Auch  die  Adiiuction  der  Finger  schwach  und  leicht  xu  unter- 
drücken.   Der  Index  befindet  sich  in  angedeuteter  KialhMistollung. 

Die  faradische  Reizung  des  Medianus  über  dem  Handgelenk  ergab  links 
bereits  bei  67  Mm.  Beugung  der  ersten  Phalanx  des  Mittelfingers  (Interosseas 
imd  LombricaUs)  rechts  erst  bei  34  Mm.  Der  Danmenballen  contrahirte  sich 
vom  Medianos  aus  rechts  bei  49  Mm.,  liaks  bei  60  Mm«  Von  einem  moto- 
riadien  Punkte  der  Vola  aus  war  die  Beugung  der  ersten  Phalanx  des  Mittel- 
flogors  links  bei  22,  rechts  bei  7  Mm.  zu  erhalten.  Die  Erregbarkeit  des 
Flexor  sublimis  digiti  tertii  zeigt  k»Mnri  brauchbare  Differenz  (rechts  39,  links 
44  Mm.)  Bei  der  maximalen  Koizuiif^  des  rechten  Radialis  tritt  rechts 
Streckung  der  Finger,  aber  keine  Strt'okiiiii)^  der  Hand  ein.  Dom  entsprechend 
zeigt  sich,  dass  während  links  bei  47  Mm.  Cootraction  der  Exiensores  carpi 
radiales  von  ihren  motorischen  Punkten  sa  erzielen  ist,  rechts  von  dem  symme- 
trischen Punkte  aaoh  bei  stSrkstem  Strome  immer  nor  Wirkung  des  Sapinator 
breris  md  der  Fiogerbenger  eintritt  Der  Bxtensor  carpi  nlnaris  ist  auch 
rechts  gat  erregbar  (links  64,  rechts  63  Mm.).  Die  Erregbarkeit  der  Finger^ 
extensoren  zeigt  keine  wesentliche  Differenz  g^^n  links  (Indirator  rechts  49, 
links  48  Mm,.  Abductor  poUicis  longus  rechts  34.  links  43  Mm.).  Die  gal- 
vanische Nervenerre^barkeit  war  der  faradischea  parallel  berabgesetxt.  Ueber 
EntartuDgsreaction  finde  ich  keine  Notiz. 

Die  Behandlung  wurde  auf  das  Halsmaik  gerichtet  und  mit  ihr  die  pe- 
riphere labile  Galvanisation  verbanden.  Nach  5  Sitzungen,  in  denen  eine 
KHftigung  des  H&ndednioks  erzielt  war,  blieb  Patient  vom  8.  M&rs  1876 
bis  ram  4.  December  1877  fort  Er' hatte  bis  for  8  Tagen  swar  wieder 
arbeiten  ktanen ,  vom  Herbst  r.  J.  ab  aber  schon  wieder  eine  allmähliche  Ver- 
schlechterang bemerkt.  Namentlich  konnte  er  wegen  annehmender  Schwäche 
der  Extensoren  des  Handgelenks  schlecht  hämmern. 

Während  früher  bei  der  wesentlichen  Betheiligung  der  Zwischenknochen-, 
Daumenballenmuskeln  und  Fingerbeu{?er  die  Diagnose  der  Bleiiiihmunf?  sehr 
zweifelhaft  geblieben  war,  i^umal  Fatient  niemals  an  anderen  Erscheinungen 
der  Bleivergiftung  gelitten  hatte,  waren  jetzt  die  Charaktere  der  Bleiläbmuog 
gaos  abgesehen  Ton  aiemlioh  beträchtlicher  Cachexie  mehr  in  den  Vordor- 
gmnd  getxeten.  Es  bestand  nämlich  non  aach  Lähmong  der  Fingerextenso- 
ren, welche  jedoch  kaum  die  Schwädie  der  Interossei  und  namentlidi  der 
Lombricales  übertraf.  Die  Basalphalangen  des  2.,  3.  und  4.  Fingers  konnten 
nur  sehr  wenig  gebeugt  werden.  Am  Index  ist  auch  die  Flexion  der  übrigen 
Phalangen  kraftlos.  Auch  bei  unterstützten  Basalphalangen  können  die  End- 
phalangen nur  kraftlos  gestreckt  werden. 

Bei  der  faradischen  Reizung  des  rechte  Radialis  fallen  die  Extensoren 
des  3.  and  4.  Fingers  and  die  Extensores  carpi  radiales  völlig  aas,  contra- 
hiron  sich  am  kräftigsten  die  Snpinatoren  und  der  Abdactor  pollicis  longos. 
Die  Caradische  Emgbarkeit  der  Inteioasei  ist  sehr  herabgesetst  Jetat  ist 
anoh  die  Erregbarkeit  des  Lambrioalis  des  Index  aoiigehobeii.  Ffir  die  galva- 
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nische  Muslralreiznng  besteht  qaalitatiTe  Entartangsreaction  der  Extensoron 

am  Vorderarm  und  des  Interosseus  primiis  externas.  Links  ist  dit«  Erreghar- 
keil  durchnus  normal,  namontlirh  keine  Entartiniirsreaction  n.u-hwoi.sbar.  l'n- 
t^if  einet  rtvirolniä^sig  täglich  diirchgefülirlon  «j^alvanischen  Behandlung  besserte 
sich  allmählich  die  Kraft  der  Fingerbeuger  und  Strcrker.  Am  23.  Januar 
1878  kann  Patient  nach  der  30.  Sitzung  sämoitliche  Finger  strecken  and 
swar  am  basten  den  f&nflen,  nScbstdem  den  zweiten,  rierten  nnd  dritten.  Dem 
entspricht  nahexn  die  faradisohe  Erregbarkeit,  welche  gut  im  Eztensor  digiti 
qointinndlndicator  ist,  angedeutet  im  Exu  digiti  qaarti,  zweiielhaft  im  Ext  digiti 
tertü.  Am  2.  Februar  1878  bestand  die  Hauptstöning  noch  in  der  Schwäche 
der  Handgelenksstrecker,  welche  sirh  jedoch,  als  ich  Patienten  am  6.  Man 
1878  bei  der  55.  Sitzung  das  letzte  Mal  sah.  nur  noch  bei  gleichzeitiger 
Streekujig  der  Finger  zeigte,  indem  dann  die  Hand  nicht  über  das  Niveau  des 
Vorderarms  erhoben  werden  konnte.  Leider  wurde  versäumt  festzustellen,  ob 
sich  die  faradische  Erregbarkeit  in  den  Extensores  c<irpi  radiales  wieder  her- 
gestellt hatte.  Im  Interossoosl.  und  in  den  Lambricales  des  Index  und  Medios 
blieb  sie  aufgehoben. 

SeotmolitiAuic  VIIT. 

Veraltete  Blcilahinung  rechts:   in   den   Extensoren   clor  Basalphalangen 
und  des  Handgelenks,  dem  Abduotor  poUicis  brevis  und  Inierosseus  pri- 
mn»,  liakas  nor  In  tiamlUolieii  DauiaeiibtUenimistelB  und  ün  Interoe* 
nua  prlmua  in  Volc«  besonderer  Anetrencun«  dieser  ICatksln. 

Der  40 jährige  Feilenhauer  Gruhn,  aufgenommen  den  6.  März  1878, 
beschreibt  seine  erst  gestern  eingestellte  seit  20  Jahren  geleistete  Arbeit  als 
eine  sehr  einförmige  darin  bestehend,  dass  er  mit  der  rechten  Hand  mittelst 
eines  Hammers  anf  einen  durch  den  linlien  Daumen  gegen  die  fibrigen  Finger 
dieser  Hand  gepressten  Heissel  schlfigt,  w&hrend  die  zu  behauende  Feile  anf 
einer  sich  dabei  allmSblich  abnutzenden  Bleiplatte  liegt.  Vor  10  Jahrea  litt 
er  einmal  an  .Schmerzen  im  Leibe  und  hartnäckiger  acht  Tage  w&hrendar 
Verstopfung.  Er  schreibt  es  der  Anstreng^mg  des  Hämmems  zu.  dass  ersait 
beinahe  l  2  .Jahren  die  Fini^er  der  rechten  Hand  nicht  tnehr  strecken  kann. 
Er  mussle  die  Finger  itntner  erst  auf  eine  Unterlage  auflegen,  um  sie  so  wen 
zu  öffnen,  dass  er  den  Hammer  ergreifen  konnte,  halte  dann  aber  ^'ute  Kraft 
bis  vor  wenigen  Wochen,  wo  dieselbe  im  Handgelenk  nach  und  nach  so  nach- 
liess,  dass  er  die  Arbeit  gestern  einstellen  musste.  Die  Scliw&cbe  und  Aboa- 
gerung  des  linken  Daumens  soll  schon  seit  Jahren  besteben.    Patient  ist 
rechtshändig. 

Patient  ist  anämisch,  in  dürftigem  EmShrungszustande;  am  Zahnfleisch 
deutlicher  Bleirand.  Beide  Arme  sind  im  Ganzen  sehr  mager.  Be.sonders  ist 
der  rechte  Vorderarm  nn  der  Strerkseite  abgemagert.  Sein  UmfanLr  l'^  räift 
an  der  Grenze  des  oheien  und  mittleren  Drittels  nur  17  Cm.;  links  in  dersel- 
ben Höhe  1  y  Cm.  Der  grösste  Umfan^^  des  Ol-crarms  beträgt  beiierseils 
23,5  Cm.  Die  Atropiiie  betrifft  am  rechten  Vorderarm  sämmiliclie  StrccUf 
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der  Finger  uiul  des  ilantlgolenks  sowie  den  schräjzoii  durch  die  lano;on  Dau- 
nientnusktdii  iJ^pbildeten  Wulst,  welclior  zieinlicli  geschwunden  erscheint,  Ver- 
hülini^Muääsig  unbetbeiligt  an  der  Atru])hiti  ist  der  Supinator  lougus.  Auch 
das  Spatiom  interoflsanin  primum  ist  rechts  abgeflacht  und  der  Abdactor  bre* 
▼ifi  poUiois  etwas  atrophisch,  während  die  übrigen  DanmenbaUenmuskeln  noch 
leidlich  erhalten  sind.  Viel  betr&ohilieher  dagegen  ist  die  Atrophie 
dos  linken  Daumcnballens,  in  welchem  die  Haut  dem  Metacarpas 
primus  aumilielbar  aafsulicgon  scheint  nnd  nicht  bios  der  Ab- 
el uctor  brevis.  sondern  auch  der  Opponens  jedenfalls  auf  das 
ii  u  s  s  0  r  s  t  e  ;i  I  >  u  »mh  a  l'  e  r  t  i  s ! .  w  ;i  h  r  e  n  d  die  F  a  s  e  r  z  ü  g  e  dos  A  d  d  u  o  t  o  r 
poilicis  ;i  Ii  norm  (ifutlich  sich  i  bar  sind.  Hier  ist  auch  die  Ver- 
dünnung des  rechten  Zwischeokaochenraums  eine  viel  beträcht- 
lichere. 

Man  beobachtet  keine  flbrilläre  Zuckungen,  keine  trophisdien  Stömngen. 
Die  Motilit&t  der  Schaltern  nnd  Ellenbogen  ist  der  Bmihning  entsprechend. 
Bei  der  Beugung  der  letzteren  contrahirt  sich  beiderseits  auch  der  Supinator 

longus.  Der  Supinator  brevis  wirkt  ebenfalls.  Rechts  sind  die  Extensoren  des 
Handgelenks  und  der  Finger  völlig  gelähmt  und  nur  schwache  Abduction  des 
Daumens  bei  fühlbarer  Contraction  der  Sehne  des  Abductor  longus  möglich.  Der 
Händedruck  i.sl  wegen  der  Voiarflexionsstellung  der  fland  schwach,  wird  aber  bei 
passiver  Dorsalflexion  der  Hand  kräftig.  Die  Endphalangen  können  gut  gestreckt, 
die  Finger  mit  leidlicher  K^ft  genähert  und  gespreizt  werden.  Der  Daumen 
kann  mit  geringer  Kraft  noch  in  nat&riicber  Stellangallenandem  Fingern  oppo- 
nirt  werden.  Links  besteht  keine  Extensorenl&hmnng.  sondern  nur 
eine  gewisse  Schwache  deiselben.  Nur  die  Streokang  des  dritten  Fingers  ist 
angeblich  erst  seil  acht  Tagen  keine  vollkommene.  Dagegen  ist  die  Fun c- 
tionsstörung  des  Daumens  links  eine  viel  erheblichere,  indem 
seine  I'ulpa  nur  dadurch  an  diejenigen  der  folgenden  Finger  ge- 
bracht werden  kann,  dass  alle  P  h  a  1  a  n  gea  I  gel  e  n  k  e  st  ark  L'e  b  e  ug  t 
werden.  Eine  o  c  h  i  e  Opposition  des  D  a  u  m  e  n  s  i  s  t  ganz  unmöglich, 
seine  Adducttou  schwach.    Sensibilitätssiörungen  bestehen  nicht. 

Die  faradiscbe  Erregbarkeit  ist  im  Deltoidens,  Bioeps,  Supinator  longus 
beiderseits  erhalten.  Auch  besteht  hier,  worauf  besonders  untersucht  wurde, 
keineSpnrronEntartongsreaction  fftr  galvanische  Reizung.  Bei  der  faradischen 
Reizung  des  rechten  Radialis  tritt  durch  die  Wirkung  dos  Triceps  vorzugs- 
w*'i>>'  Si rekung  des  Ellenbogens  ein.  Indessen  contrahirt  sich  auch  der  Supi- 
nator longus  seinem  diirfiiiren  Ernährunirszustande  entsprechend  und  zwar 
ebenso  stark  wi»;  dtTjciiige  der  linken  Seile.  Auch  wunle  die  Minim  ilcontrac- 
tion  derselben  beiderseits  bei  gleichem  Rollenabslande  erzielt.  Die  Contraction 
der  Extensoren  des  Handgelenks  und  der  Finger  fehlt  rechts  völlig  bei  Ka- 
dialisreizung und  fehlt  auch  ihre  directe  faradische  Erregbarkeit.  Nur  der  Ab- 
ductor pollicis  longus  ist  schwach  erregbar.  Ffir  die  gaWanische  Reizung  mit 
sehr  starken  Strömen  besteht  schwache  qualitative  Entartungsreaction  dieser 
Muskeln.  Diese  ist  auch  links  durch  trä.gere  Zockungen  angedeutet,  obgleich 
die  üaradiscbe  Erregbarkeit  hier  in  allen  vom  Radialis  veisoigten  Muskeln 
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erhalten  ist.  und  zwar  lei  auffallend  geringer  Stromstärke  in  der  Sehne  des 
txtensor  digiii  niedii  (Erhöhung  der  Mervenerregbarkeit  bei  frischer  Pa- 
rese). Die  Heizung  des  Medianus  über  dem  Handgelenk  ergiebt 
eine  sehr  eclatante  Differens  beider  Seiten.  Rechts  oontnhiren  sieh 
die  Haskeltt  des  DanmenbaUens,  links  tritt  keine  Spar  Ton  Bewegnng 
in  den  vom  Hedianns  Tsrsorgten  Daamenballenrnnskeln  aiioh  bei 
starken  Strömen  ein.  Dagegen  contrahirt  sich  der  Addnotor  ptdiicis  bei 
Ulnarisreizung.  Die  faraaische  Erregbarkeit  des  Interosseus  primns  ist  rechts 
herabgesetzt,  links  auf  ein  Minimam  redttoirt  Beideistits  ist  hier  galvanische 
Entartungsreaction  nachweisbar. 

Unter  einer  auf  den  Nacken  und  die  afficirten  Nervengebiete  gerichteten 
Behandlung  trat  bald  eine  merkliche  Besserung  ein.  indem  schon  am  1.  April 
nach  9  Sitzungen  schwache  Extension  des  rechten  Handgelenks  möglich  war, 
deren  Kraft  am  15.  April  nach  der  80.  Behandlung  soweit  gesteigert 
war,  dass  der  Hindedmck  in  normaler  Stellnng  der  Hand  erfolgte.  Am  1 .  Mai 
wurde  bereits  schwache  Gontraction  des  Extensor  carpi  radialis  breris  and 
Eztensor  carpi  ulnaris  bei  starker  faradischer  Reizung  des  rechten  Radiatis 
constatirt.  Am  17.  Mai  nach  der43.  Sitzung  konnten  Daumen,  Index  und  Me- 
dius  auch  reclits  schon  etwa.s  gestreckt  werden.  Am  18.  Juni  hatte  sich  der 
Ernährungszustand  so  weit  gebessert,  da.ss  der  Umfang  des  rechten  Vorderarms 
9  Cm.  unter  dem  Olecranon  22,5,  der  des  linken  eben  daselbst  23  Cm.  betrug. 
Die  Dorsalflexion  der  geschlossenen  Faust  war  sehr  kräftig.  Im  linken  Exten- 
sor digiti  medii  war  jetzt  die  fiiradische  Erregbarkeit  herabgesetit  Als  Pst. 
am  8.  Oetober  als  arbeitsfUiig  nach  der  114.  Behandlang  entlaswn  woide, 
konnte  er  die  rechte  Hand  krSftig  doisalflectiren,  den  Danmen  gat  abdncireB 
and  aooh  in  normaler  Stellung  der  Hand  die  Basalpbalangen  etwas  strecken. 
Dagegen  war  ausser  im  Extensor  pollicis  longus  noch  immer  in  keinem  Ezten- 
sor digitorum  faradisrlie  Erregbarkeit  nachweisbar.  Obgleich  auch  der  linke 
Daumen  kTäftiger  geworden  war  und  das  Spatium  interosseum  primum  auch 
links  etwas  besser  mit  Muskulatur  ausgefüllt  war,  ergab  die  faradische  Rei- 
zung der  Mediani  über  dem  Handgelenk  noch  immer  das  sehr  wesentlich  diffe- 
rente  Resultat  beider  Seiten,  wie  früher. 


Obgleich  nun  in  der  Beobachtung  YII  bei  der  notorischen  lang- 
jährigen Kesch.'iftipung  mit  Lötlien  und  der  dadurch  bedingten  Berüh- 
rung mit  Hlei*),  bei  der  schliesslichen  atrophischen  Exteosorenlähmung 
und  besonders  auch  bei  dem  günstigen  Verlaufe  die  Diagnose  der 
Bleilähmung  ausser  Zweifel  steht,  trat  doch  im  Anfange  die  atro- 
phische Lähmung  der  DaumenballenmuskelD,  einzelner  Interossei  und 

*)  Ich  habe  erst  kürsUoh  zwei  ziemlich  schwere  F&lle  r^ulärer  BtoÜik- 
mung  bei  Ossrohrlegem  beobachtet,  bei  denen  ebenfalls  die  Berflhraof  nul 
der  L9lhmasse  als  wesentliche  Schftdiiohkeit  wirkt. 
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Lnmbricales  und  eine  gewisse  motorische  Schwiclie  anch  einzelner 
laoger  FiDgerbenger  so  in  den  Vordergrund,  dass  hierin  dieser  Fall 
sehr  btark  Yon  den  sonst  so  ansserordentlich  typischen  Bleilftlunnngen 
abweicht  ond  erst  dorch  die  atrophische  Lliimung  der  Eztensores 
carpl  radiales  nnd  der  mittleren  Fingerstrecker  als  Bleilfthmnng  ge- 
wissennassen recognoscirt  wnrde.  Als  ein  etwas  darehsichtigeres  Bei- 
spiel, dass  Termöge  besonderer  Ätiologischer  Momente  der  Typns  der 
Bleilihmnng  so  zn  sagen  durchbrochen  werden  kann,  habe  ich  nnn 
die  BeobachtQDg  YIII  angereiht  Hier  liegt  am  rechten  Arm  eine 
typische  BleilähmoDg  äusserst  chronischer  Entwicklung  vor,  indem  sa 
einer  seit  12  Jahren  bestehenden  Schwftche  der  Extensoren  der  Fin- 
ger kürzlich  auch  Lähmung  der  Extensoren  des  Handgelenks  getreten 
war.  Wahrend  nun  für  diesen  Arm  die  Diagnose  bei  der  durch  die 
Profession  als  Feilenhauer  notorischen  Disposition  zn  satuminer  Er- 
krankung in  Folge  der  typischen  Localisation  ausser  Zweifel  steht, 
wurde  man  nicht  daran  gedacht  haben,  dieselbe  auch  ffir  die  links 
bestehende  auf  die  Daumenballenmoskcln  und  den  Interosseus  primus 
beschränkte  atrophische  Lähmung  in  stellen,  wenn  nicht  eben  der 
rechte  Arm  den  Fall  als  Bleilähmung  auswiese.  Hier  liegt  aber  als 
klare  Aetiologie  der  abnormen  Muskellocalisation  der  Unken  Hand  die 
seit  20  Jahren  betriebene  höchst  einseitige  Anstrengung  des  linken 
Daumens  beim  Halten  des  Meissels  vor.  Es  zeigt  sich  also,  dass  das 
mehrfach  n.  A.  anch  von  mir*)  als  wichtig  betonte  ätiologische  Mo- 
ment der  vorzugsweisen  Anstrengung  gewisser  Muskeln  für  die  Loca< 
lisation  der  Bleilähmung  den  in  dem  vorliegenden  Falle  übrigens 
durch  ganz  frische  Parese  des  Extensorenbündels  des  Mittelfingers 
auch  links  angedeuteten  Typus  der  Bleilähmung  vollkommen  durch- 
brechen kann.  In  ähnlicher  Weise  dürfte  wohl  auch  die  abweichende 
Reihenfolge  der  Muskellocalisation  im  Falle  VII  zu  erklären  sein, 
wenn  auch  hier  die  besonderen  ätiologischen  Momente  weniäicr  klar 
liegen.  Für  völlig  willkürlich  würde  ich  es  aber  halten  bei  flagrantem 
Satiiriiismus  solchen  Fällen  abnormer  Localisation  der  atrophi  sc  hon 
Lähmung  nur  aus  diesem  (irunde  die  Diafrnose  der  Bleiläliniuug 
aberkennen  zu  wollen  und  hier  etwa  ein»'  zufällige  ('omplicatiou  an- 
zonehmeu.**)  So  würde  man  iu  der  Beobachtung  Yill  bei  der  völli- 

*)  a.  a.  0.  S.  36,  S.  53. 

**)  Bass  übrigens  gelegentiich  aneh  typische  progressive  Muskel- 
atrophie bei  Satumismos  vorkommen  kann,  beweist  ein  von  Vulpian  (Cli- 
nique  m^dicale  de  l*hopita]  de  la  Chariie.  Considcrations  cliniques  et  obser* 

vations  par  Raymond.  1879,  p.  727  —  731)  bekannt  gejirebpner,  cinpn 
Schriftgiesser  betreffender  Fall,  welcher  mehrfach  an  Bleikolik  gelitten  halle. 
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gen  IdenüUlt  der  foDCtionellen  und  elektrischen  Befunde  der  er- 
krankten Hnskeln  beider  Seiten  gewiss  nicht  berechtigt  sein,  rechts 
die  Bleil&hmnng  zuzugeben  und  sie  links  abzulehnen.  Auch  betrifft 
diese  abnorme  Localisation  in  den  mitgetheilten  fibrigens,  wie  ich 
noch  einmal  hervorheben  will,  gegenüber  der  fiberwältigendcu  Mehr- 
zahl regulärer  Falle  sehr  seltenen  Beobachtungen  Muskeln,  welche  auch 
sonst  im  Verlaufe  der  chronischen  Bleilähmuug  afficirt  werden,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  gewöhnlich  nicht  die  Lähmung  in  ihnen 
einsetzt,  sondern  erst  hei  ausgedehnterer  Erkrankung  auf  sie  Aber- 
greift.  Ja  es  lässt  sich  in  der  Beobachtung  VII  deutlich  erkennen, 
dass  auch  hier  die  Erkrankung  die  typische  Keihenfolge  wenn  auch 
in  umgekehrter  von  den  Interossei  ausgehender  lüclitunc  ein^relialten 
hat.  Wenn  also  auch  diese  ungewr.Iiiilich.-n  Falle  die  spin.nle  I'atho- 
genese  der  Bleiläbmungen  nach  meinem  dafürhalten  in  keim  i  Weise 
erschüttern,  so. geben  sie  doch  zusammengehalten  mit  der  in  dea 
Beobachtungen  IV  und  VI  von  atrophischen  Spinallahmungeu  cnn« 
statirten  wenn  auch  geringen  Betheiligung  einzelner  lauger  Finger- 
beiifremuskeln  hei  den  unzweifelliaften  functiouelliMi  Beziehungen,  in 
welchen  diese  Muskeln  zu  den  Mm.  interossei  und  lunibricales  stehen, 
darüber  zu  denken,  ob  die  den  Fingerheugern  und  -Streckern  ent- 
sprechenden finalen  Kernregionen  in  der  That  so  weit  entfernt  von 
einander  liegen,  wie  irli  es  friilier  anzunehmen  geneigt  war.  Ich  hatte 
auf  Grund  der  Befunde  von  .loffroy  *).  nach  welehen  hei  der  l'achy- 
moningitis  cervicalis  hypertrophica  das  Kadiali.sgebiet  am  Vorderarm 
(Strecker  des  Handgelenks  und  der  Basalphaiangen)  regeln)  assig  intact  be- 
funden wird,  mit  diesem  Autor  es  für  wahrsclieinlich  gehalten,  dass  die 
motorischen  Kerne  dieser  Muskeln  nicht  mehr  in  der  Hahsanschwelhmg 
liegen,  sondern  etwas  höher  und  dass  sie  aus  diesem  Grunde  von  der 
mit  der  I'aehynieningitis  einhergehenden  Myelitis  verschont  werden.**) 
Obgleich  nun  aucli  (;  iiarcot***).  welcher  übrigens  die  durch  eine  nmxi- 
male  Dorsalflexion  der  Hand  mit  Extension  der  Basalphaiangen  der 
Finger  au>g«'/<  irhiiet«'  und  von  ihm  abgebildete  besondere  KlaiHii^tjd- 
lunp:  der  i'aehyun'iiingitis  cervicalis  In  pertrupiiica  bt-i  dieser  Kr.iiiklit-it 
nicht  coustaut  fandf),  diese  Erklärung  als  wahrscheinlich  betrachtet, 

*)  Joffroy,  de  laPachym^ningite  oerricsle  h7pertro]>hii|iie.  Parisl873 
S.  87.  —  Jeffrey,  Considörations  et  observations  relatiTes  a  la  pachjm^ 
ningite  cerricale  hypertrophiqne.  Arehires  g^ntfrales  1876  novbre. 
**)  a.  a.  0.  dies  Arehi?  VI.,  S.  5 4. 

••*)  Charcot  a.  a.  0.  Le^ons  etc.  II .  p.  251. 

Auch  Vulpian  (Cliniquo  modi'  .ile  e(e.  a.  a.  0.,  p.  794,  p. 
bis  80  7 J  beobachtete  in  einem  voa  ihm  als  Pachymeniogiiis  cervicahs  byper- 
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entbehrt  sie  doch  jtMles  weiteren  lieweises.  Man  könnte  ebenso  gnt 
daran  denken,  dass  vermfifre  ir^rend  wehlier  anderweitiger  anatomi- 
scher Anordnnnpen  dt*r  betretlcnden  Nerveukernc  bei  einer  wesentlich 
von  den  Hauten  ausfrehenden  transversalen  ni) elitisciien  Krkranknng 
das  Kxteusorengel)irt  ebenso  ganz  besonders  wenig  der  Erkrankung 
ausgesetzt  ist,  wie  es  bei  idiopathischer  oder  saturnitier  centraler  l'o- 
lioni}elitis  erfaliruiigsgeniäss  vorzüglich  dazu  disponirt  ist. 

Wenn  übrigens  auch  die  Betheiligung  der  Kxteiisoren  bei  der 
Vorderarnilocalisation  der  roliomvelitis  anterior  die  Hegel  bildet,  die 
Flexoren  der  Finger  jedenfalls  sehr  viel  seltener  und  geringer  afficirt 
sind,  die  Flexoren  des  Handgelenks  aber  sowohl  in  meinen  Fällen 
als  nach  den  Angaben  der  Autoren  meistens  intact  sind,  so  zeigt 
doch  ein  von  Seeligmüller*)  bekannt  gegebener  von  ihm  selbst  als 
QDter  75  Beobachtungen  als  einzig  dastehend  bezeichneter  Fall,  dass 
es  aoch  hiervon  Ausnahmen  giebt.  In  einem  Falle  spinaler  Kinder- 
Ifthnnmg  waren  die  Flexoren  des  Handgelenks  und  der  Finger  sowie 
die  Ittterossei  und  DanraetiballeiiiDaskeln  gelähmt,  während  die  Ez- 
tenaoreo  des  Handgelenks  und  der  Baaalphalangen  innervirt  wurden 
nnd  dadurch  dieselbe  »Greifenklaue**  entstand,  welche  von  Joffroy 
und  Charcot  als  für  die  Pacbymeningitis  cervicalis  hypertrophica 
charakteristisch  beschrieben  wird.**)  Es  bleibt  hier  also  für  unsere 
Anschauungen  Aber  die  Lagerung  der  spinalen  Bewegungsterritorien 
eine  nur  durch  anatomische  Untersuchungen  zu  dberbrficfcende  Lficke. 
In  jedem  Falle  wifd  man  ja  auch  nach  einer  schon  firQher  von  mir***) 
citirten  anatomischen  Beobachtung  von  Pr^vost  und  David  geneigt 
sein,  die  Kemregion  der  Daumenballenmnskelu  und  Interossei  in  den 
untern  Abschnitt  der  Halsanschwelluug  zu  verlegen.  Auch  meine 
Beobachtung  VI  von  traumatischer  Haematomyelie  mit  intensiver 
Lfthmnngsiocalisation  im  Bereiche  der  Interossei  und  Daumenballen- 
mnskeln  kann  in  dieser  Beziehung  verwerthet  werden,  weil  sowohl 
die  gleichseitige  Sympathicusparese  als  die  Begrenzung  der  Hemi> 
paraparesis  spinalis  nach  oben  auf  eine  Affection  des  untersten  Ab- 
Schnittes  der  Halsanschwellung  deuten.  Bei  den  nahen  functlonellen 
Beziehungen,  welche  die  am  Vorderarm  liegenden  Strecker  sowohl 


tro|iliica  angesprochenen  Fall  nicht  Streck-,  sondern  Beugeconlraclur  der 
Finger. 

*)  s.  s.  0.  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  XU.,  S.  858. 
**)  cfr.  Seeligmüller,  a.  a.  0.    Gentralblstt  för  Chirurgie  1878, 
Ko.  18,  S.  3  des  Separatabdrackes. 
•^)  a.  a.  S.  53. 
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als  dieBenger  der  Finger  sa  denHaodmoskeln  haben,  isteegewisesebrge- 
zwongen  die  spinalen  Bewegungsteiritorien  beider  sieh  dureh  daqenige 
des  Oberarmtypus  unterbrochen  Tortustellen,  wie  dies  nach  Joffroy^s 
Ansicht  nothwendig  wAre.  Ich  mOehte  es  daher  jetst  für  wahrschein- 
licher halten,  dass  die  Kernregion  des  gewöhnlichen  hanptsftchlich  die 
Strecker  betreffenden  Vorderarmtypus  in  der  Halsanschwellnng  selbst 
und  zwar  in  ihrem  mittleren  Abschnitt  liegt  und  hier  also  die  anato- 
mischen Verinderungen  der  gewöhnlichen  Form  der  BleiUhmung  tu 
suchen  sind.  Aus  klinischen  Grfinden  ist  aber  jedenfalls  daran  fsst- 
zuhalten,  dass  die  motorischen  Ganglienzellengntppen  der  Eztensoren 
und  der  Flexoren  am  Vorderarm  rftnmlich  von  einander  getrennt  so 
gelagert  sein  raflssen,  dass  auch  bei  schwerer  Erkrankung  der  euieo 
die  andere  von  derselben  in  der  grossen  Mehrsahl  der  FiUe  noch 
nicht  erreicht  zu  werden  braucht  «Ueber  das  wo?  and  wie?  dieser 
Lagemngsverhiltnisse  und  Aber  die  wahrscheinlich  damit  in  Beziehung 
stehenden  Grfinde,  warum  bei  den  idiopaUuschen*)  und  satununea 
Erkrankungen  der  Kernregion  des  Vorderarmtypus  ausschliesslich  oder 
vorzugsweise  diejenige  der  Strecker,  dagegen  bei  der  CervicalmyeUtis 
der  Pachymeningitis  hypertrophica  in  der  Regel  diejenige  der  Benger 
afficirt  wird,  sich  in  weitere  Vermuthungen  zu  ergehen,  halte  ich  ftr 
verfrfiht. 

Bevor  ich  nun  nach  ErschOplung  des  mir  Ifir  die  Localisation 
atrophischer  Spinallfthmungen  der  Obereztremitftten  zu  Ge- 
bote stehenden  Materials  letztere  verlasse,  glanbe  ich  an  dieser  Stelle 
die  Frage  nicht  umgehen  zu  dfirfen,  in  wie  weit  auch  bd  reinen 
spinalen  Muskelatropbieen  ohne  vorausgegangene  Lihmung  ihn- 
liche  typische  Muskelloealisationen  erkennbar  sind.  Allerdings  bin  ick 
mir  wohl  bewusst,  mich  hiermit  auf  ein  heikles  Gebiet  zu  begeben. 
W&hrend  n&mlich  wenigstens  fflr  die  besprochenen  idiopathischen 
(nicht  toxischen)  degenerativ -atrophischen  Lähmungen  nicht  nur  die 
neuropatbische,  sondern  auch  die  spinale  und  zwar  im  Besonderen 
die  poliomyelitische  Entstehung  nach  der  übereinstimmenden  Ansicht 
aller  neueren  Autoren  ausser  Zweifel  steht,  und  es  sich  lediglich 
darum  handeln  kann,  ob  nicht  gelegentlich  einmal  auch  multiple  Er- 
krankungen der  Vorderwuizeln  oder  peripherer  Nerven  äholiche  Sym- 
ptomencomplexe  erzeugen,  ja  sogar  selbst  der  consequenteste  Veitreter 


Aach  bei  dem  Gharoot'schen  Symptomencomplex  der  von  ihn 
sogenannten  Scidrose  laterale  amyotropbique  sind  nach  seiner  Abbildung 
(a.  a.  0.  IL.  S.  234)  am  Vorderarm  die  Extensorea  gelfthmt  und  dieFi»xor»n 
contracturirt. 
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der  myopathischc'ii   I'atho-renese  der  Muskelatrophie  Friedreicli*) 
sich  soeben  ausdriicklicli  dagegen  verwahrt,  als  wenn  es  ihm  jemals 
in  den  Sinn  gekommen  wäre,  den  spinalen  Ausgangspunkt  der  Kin- 
derlähmung und  gewisser  ihr  verwandter  Affectionen  zu  bezweiftdn, 
SO  ist  dagegen  das  Gebiet  der  reinen  spinalen  Muskelatrophieen  kei- 
neswegs sicher  abgegrenzt.     Am   wenigsten   bestritten   dürfte  wohl 
diese  spinale  Pathogenese  der  zu  Kückenmarkserkrankungen  mancher- 
lei Art  (Hinterstrangssclerose.  multiple  Sclerose,  diffuse  Myelitis,  Sy- 
ringomyelie,  Haematomyelie  u.  s.  w.)  hinzutretenden  deuteropathi- 
schen  Muskelatrophieen  sein,  l)ei  welchen  übrigens  bisher  in  der 
Regel  eine  genaue  Sondemng  der  atrophischen  Lähmungen  und  reinen 
Muskelatrophieen  auf  Grund  einer  detaillirten  elektrischen  Untersu- 
chung verabsäumt  wurde.**)  Meistens  handelt  es  sich  wohl  um  atro- 
phische Spinallähmungen  oder,  ftbnlich  wie  in  meiner  Beobachtung  VI 
von  Haematomyelie,  um  Miscbaile  von  spinaler  atrophiseher  Lähmung 
und  Atrophie.  Wenn  aneh  die  Anffaasoiig  der  Pathogenese  derartiger 
denteropathischer  Atrophieen  unter  den  Autoren,  je  nachdem  sie  be- 
solidere  trophlsehe  Zellen  im  Rfickenmark  anerkennen-  oder  nicht, 
verschieden  ist,  so  ist  doch  die  Abhängigkeit  dersdben  von  den  spina- 
len Erkrankongen,  wie  gesagt,  kanm  mehr  streitig.   Anders  liegt 
aber  die  Sache  bei  der  protopathischen  progressiven  Hnskel- 
atrophie.  Kanm  war  diese  Krankheit  namentlich  durch  die  Arbei- 
ten Charcot*s  und  seiner  Schiller  anscheinend  definitiv  in  die  chro- 
nischen Erkrankungen  der  vorderen  grauen  Snbstans***)  ein- 
geordnet, nnd  blieb  es  nur  noch  discntirbar,  ob  man  mit  einer 
Atrophie  der  motorischen  Gangliensellen  nnd  der  von  ihnen  aus- 
gehenden motorischen  Bahnen  d.  h.  des  gansen  motorischen  Systems 
(Lcy  denf ))  anskommt,  oder  ob  besondere  trophlsehe  Ganglienzellen 
in  den  granen  Vordersänlen  aninnehmen  sind,  sei  es  dass  von  ihrer 
Reifung  (Gharcotf^))  oder  ihrem  Anslidl  (Duchennefff),  Erb*t)) 

*)  Friedreich,  Terwahrang.  Dieses  Archiv.  IK.  Bd.  S.  196,  1878. 

**}  crr.  Charcot,  Legons  etc.  IL,  p.  213  n.  ff.  Lej^den,  Klinik  der 
Rückenmarkskrankheiten  IL.  S.  540 — 547. 

•••)  Vgl.  Eulenburg  a.  a.  0.  IL,  S.  387  u.  (T. 
t)  Loyden  a.  a,  0.  IL,  S.  506.   —   Derselbe.  Uebcr  progressive 
aniyotrophische  BulbSrparaiyse  und  ihre  Beziehungen  zur  symmetrischen  Sei- 
tenstrangsclerose.   Dieses  Archiv.  VIII.  Bd.  S.  (358.  1878. 

tt)  a.  s.  0.  I.,  p.  56  u.  ff. 
ttt)  Duchenne  et  Joffroy,  Archives  de  physiologie  1870,  p.  506. 

*f)  Erb,  dieses  Archiv  V.,  S.  455.  —  Derselbe,  Krankheiten  des 
Rückenmarks.  2.  Aufl.  S.  130  u.  ff.,  S.  728  u.  ff. 
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die  degeneratWe  Miiskelatrophie  abh&ogt,  als  in  allerneuester  Zeit 
diese  ganse  Lehre  durch  eine  fundamentale  Beobachtung  in  ihren 
Grundfesten  wankend  gemacht  wurde.  Es  war  nämlich  Li  cht  heim*) 
Torbebalten  in  einem  klinisch  und  anatomisch  sorgfältigst  beobach- 
teten Falle  von  progressiver  Huskelatrophie,  welcher  von  der  ge- 
wöhnlichen aufsteigenden  Form  allerdings  durch  die  primftre  Loeali- 
sation  in  der  Schulter-,  Rumpf-  und  Oberarm -Muskulatur  abweicht, 
bei  der  nach  allen  Regeln  der  mikroskopischen  Technik  ausgeführten 
Untersuchung  des  Rückenmarks  die  völlige  Integrität  desselben,  ina- 
besondere der  grauen  Vordersftulen  und  der  in  ihnen  enthaltenen  Gan- 
glienzellen nachzuweisen.   Ohne  dass  dieser  Autor  die  tiophiscbe 
Bedeutung  der  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhtaer  leugnet,  oder 
irgend)7ie  geneigt  wäre,  die  gangbare  Auffassung  der  atrophisehen 
SpiualluhmuDgeD  und  denteropathischen  Huskelatrophieen  als  Folgen 
poliomyelitiscber  Affectionen  anzutasten,  kommt  er  dagegen  zu  dem 
bestimmten  Resultat,  dass  die  progressive  Muskelatrophie  ebenso  wie 
schon  nacli  den  Befunden  von  Cohnheim**)  und  Eulenburg  einer- 
seits und  Charcot***)  andereiseits  die  Pseudohypertrophie  der  Mus- 
keln eine  primäre  Muskelerkrankung  ist  und  die  vorkommenden 
Vcriuiderungen  des  Nervensystems  lediplicb  als  secundfir  aufzufassen 
siod.f)    Wenn  also  bei  diesem  aufrenblicklichen  Stande  der  Frage 
die  vorher  von  Fried  reich  ff)  sehr  gründlich  vertretene  Auflfassnng 
der  progressiven  Muskelatrophie  als  einer  primären  Myositis  chro- 
nica wieder  in  den  Vordergrund  geschoben  ist.  so  liegt  es  auf  der 
Hand,  dass  eine  etwaige  Uegelmfissigkeit  der  MuskeUocalisationen  der 
progressiven  Muskelatrophie  für  die  Lagemng  der  motorischen  oder 
tropbischen  Rückenmarkskerne  nicht  ohne  weiteres  in  ähnlicher  Weise 
verwertbet  werden  darf,  wie  dies  t)ei  den  anerkannt  poliomyeliti- 
schen atrophischen  Lähmungen  statthaft  war.   Andererseits  erscheint 
es  aber  gerade  bei  der  durch  die  Liclit  lieim'sche  Beobachtung  vor- 
aussichtlich von  Neuem  in  Fluss  gebrachten  Diseussion  der  nenropa- 
thi sehen  oder  myopathischen  Pathogenese  der  progressiven  Muskel- 

*;  Lichiheiin,  Progressive  Huskelatrophie  ohao  Erkrankung  der  Vor- 
derhömer  des  Rückenmarks.  Dieses  Archiv,  VUI.  Bd.,  S.  621—549.  1878. 
**)  Verhandlungen  der  Berliner  med.  Gesellschaft  1866,  S.  191. 
***)  Gharoot,  Note  snr  T^tat  anatomique  des  muscies  et  de  la  moelle 
^piniire  dans  on  cas  de  Paralysie  pseudohyperlrophiqoe*  Archires  de  Physio- 
logie 1873,  p.  229. 

t)  a.  a.  S.  544  — ')4i>. 
ff)  F  ri  od  reich.  Ueber  i)ro|u:iessive  Maskolatrophie,  über  wahre  und 
falsche  Muskelbypertrophie  1673. 
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atrophie  nicM  ohne  Interesse  vom  rein  klinischen  Standpunkte  diese 
vielgestaltige  Affection  auf  etwa  Torkommende  Typen  der  Localisation 
zu  nntersnehen.  Ohne  also  hiervon  irgend  eine  Entscheidung  der 
cardinalen  Streitfrage  zu  erwarten,  glaubte  ich  bei  einer  Bearbeitung 

der  Localisation  atropliischer  Spinallihmungen  die  Localisation  auch 
der  reinen  Muskelatrophie  nicht  ausser  Acht  lassen  zu  dflrfen.  Ob- 
gleich  nun  für  dieselbe  in  ihrer  umfangreichen  Literatur  ergiebige 
Anhaltspunkte  bereits  g^ben  sind,  schicke  ich  dennoch  einige  eigene 
Beobachtungen  voraus. 

Beotmohtimip  XX. 

SkogreMlT«  KuskeUteophia  Units  im  XnteroMana  yrimiis,  in  den  Dttuman* 
bftUenmQskotn  und  Im  Abduotor  polllols  lonciM,  nohts  gtrlnger  ln#  «raten 
awlsolienknoeliencftnm  und  den  DMunenbaUenmaslteUu 

Die  56jährige  Zimmermannsfrau  Steppeiton,  aufgen.  den  8.  August 
1878,  beschäftigt  sich  seit  Jahren  mit  Waschen.  Nachdem  sie  schon  vorher 
eine  gewisse  schmenhafte  Steifigkeit  der  linken  Schulter  versp&rt  hatte,  be> 
merkte  sie  seit  Februar  d.  J.  zuerst  Abmagerung  und  Schwache  des  linken 

Baumens,  weldie  seitdem  stetig  zugftnonimon  haben.  Erst  seit  6  Wochen  soll 
ganz  in  derselben  Weise  sich  das  Fleisch  im  ersten  Zwischenknochenraum 
der  rechten  Hand  allmählich  abgeflacht  haben  und  auch  dieser  Dauinon  otwas 
schwacher  geworden  sein.  Im  l'ebrigen  hat  sie  l^rankhafte  Erscheinungi'n  au 
sich  nicht  bemerkt,  namentlich  will  sie  gut  schlucken  und  ;>iirochon  können, 
doch  soll  die  Sprache  weniger  herzhaft  seiu.  Es  fällt  eine  weinerliche  Stim- 
muag  an  ihr  auf  und  giebt  sie  von  selbst  an,  dass  ihr  diese  nicht  natürlich 
sei.  sondern  erst  seit  einigen  Monaten  eingetreten  ist,  dass  sie  viel  weinen 
müsse  ohne  Grund,  dass  aber  ebenso  auch  anhaltendes  schwer 
zu  beruhigendes  Lachen  ohne  wesentlichen  Grnnd  auftrete. 

Sie  ist  eine  im  Ganzen  dürftig  ernährte,  aber  nicht  krank  aussehende 
Person.  Die  l'nj-illf'n  sind  von  mittlerer  und  gleicher  Woit<".  Wcilor  in  der 
Lippen-  noch  Zungenmuskulntur  besteht  Atrophie.  Auch  ist  hier  keine  Stö> 
rung  der  Beweglichkoit  nachweisbar. 

Diu  linke  Öchuiler  ist  etwa^  abgeflacht,  wohl  lediglich  in  Folge  einer 
sdion  ISnger  bestehenden  leichten  rheumatischen  Schultergelrnksaffection. 
An  den  Oberarmen  und  auch  an  den  Vorderarmen  ist  eine  wesentliche  Abma^ 
gerung  jedeofiaUs  nicht  vorhanden.  Der  Umfang  des  rechten  Voiderarms  7  Cm. 
unter  dem  Olecranon  beträgt  21  Cm.,  der  des  linken  20,5  Cm.,  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  untern  Drittels  rechts  15.  links  14,5  Cm.  Am  linken  Dau- 
menballon besieht  sehr  beträchtliche  Atrophie  iiidit  nur  des  AbilmHor  pollicis 
brevis.  sondern  auch  der  übrigen  DaumenbalkMiniusKfln,  Die  Kndphalanx 
dieses  Finders  ist  nicht  in  normaler  Weise  hyi'orexteniliri .  sondern  etwas  ge- 
beugt. Ebenso  ist  der  erste  Zwischeuknochenraum  sehr  vertieft,  uut  Ii  nicht 
die  übrigen.  Die  langen  Finger  zeigen  nodi  keine  Knllenstelluug.  Bei  ge 
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naoerer  Betrachtang  sieht  man.  dass  der  schräge  Wulst  des  Abductor  polHcis 
longus  linksim  Vori?lcirh  zur  rechten  Seite  abgeflacht  ist.  Kechts  bostoht  eben- 
falls in  f^erinjforeni  Masse  Atrophie  des  Daumenballens,  während  hier  die  Stel- 
Iuhü:  der  Fini^er  noch  nornial  ist;  auch  die  Atrophie  des  ersten  Zwischenkno- 
chenraums ist  angedeutet.  Am  Capitulum  desOs  metacarpi  tertii  der 
linken  Hand  findet  sich  eine  sehr  auffällige,  auf  Druck  kaum 
empfindliolie  Sehwellung,  ohne  dass  die  begrenxenden  Interossei 
deatHoh  airophirt  sind  oder  die  Beweglichkeit  des  betreffenden 
Hetacarpophalangealgelenks  wesentlich  gelitten  hat.*)  Ab  and 
za  besonders  nach  willkürlichen  Bewegungen  und  elektrischen  Reisongen 
treten  mehr  als  fibrilläre  Zackunn:en  im  Bereich  des  Interosseos  primus  und 
der  Daumenballenmuskeln  der  linken  Seite  auf.  An  den  Schultern  und  Ober- 
armen werden  niemals  fittrillüro  Zuckungen  entdeckt.  An  Uaat  and  Nägeln 
sind  tro[)hische  Storun^^t-n  nicht  vnrhamlen. 

•ie  active  Beweglichkeit  entspricht  durchaus  der  vorhandenen  .Muskula- 
tur. So  ist  der  Händedrack  aach  links  noch  recht  kräftig.  Nor  kann  sie  den 
Danmen  nicht  TöUig  strecken  and  schlecht  opponiren  und  addociren.  Bei 
starker  Bengang  der  Endphalangen  dieser  Pinger  kann  der  Daamen  noch  an 
die  Pulpa  des  Index  und  Hedins  nicht  aber  an  die  fibiigen  Pinger  angelegt 
werden.  Sämmtliche  Interossei  der  linken  Seite  lassen  eine  leichte  Abnahme 
der  Kraft  erkennen.  Rechts  bestehen  ;?röbere  Störungen  der  Beweglichkeit 
Überhaupt  nicht,  nur  ist  die  Oppo.sjtion  <les  Daumens  nicht  sehr  kräftig. 

Die  faradische  Erre^rbarkeit  erscheint  in  allen  Vorderarmmuskeln  in  nor- 
maler Weise  erijallon.  audi  im  .Mductor  pollicis  longus.  Auch  in  den  Dau- 
meuballenmuskeln  und  Interossei  ist  die  vorhandene  Muskulatur  durch  üradi> 
sehe  Ströme  noch  erregbar.  Nur  braucht  man  links  entsprechend  sUrkece 
Strom.  Eine  sp&tere  Untersuchung  ergab,  dass  im  rechten  Abductor  pollids 
longus  die  Hinimalcontraction  bei  55  Hrn.,  im  linken  erst  bei  24  Hnu  Köllen- 
abstand  eintrat.  Die  galvanische  Untersuchung  dieses  Huskels  ergab; 
R.  Abductor  poUicis  longus: 

EI  =  —  7°  (100)  KSZ  KO— AS— AO— 
EU  =  —  GO  (100;  KSZ  KO— AS— AÜ— 
±  7  0  (100)  KSZ  KO— ASz  AO— 
L.  Abductor  poUicis  longus  E  I  =  — 8  ^100;  KSZ  KO— AS— AO— 

Ell  =  —  6  "(100)  KSZ  KO— AS— AO— 
±  10  \  1 00)  KSZ  KO— ASs  AO— . 

Auch  die  galvanische  Erregbarkeit  des  Interossens  primus  sinister  er- 
schien entsprechend  herabgesetzt,  ohne  dass  es  mir  möglich  war,  deatliche 
Entartungsreaction  nachzuweisen.  Jedenfalls  trat  KSZ  froher  ein  als  ASZ  ud 
war  die  Zuckung  nicht  deutlich  trüge. 

Während  einer  auf  das  Halsniark .  die  Nervenstämme  und  die  erkrankte 
Muskulatur  gerichteten  galvanischen  Behandlung  trat  innerhalb  drei  Monaten 


•)  Vgl.  oben  S.  552. 
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leichte  Besserang  der  motorischen  Kraft  dabei  »ber  eher  eine  allm&hliohe  Zu- 
nahme der  AbmagMong  ein.  olme  dass  schon  neue  MuskelproTinien  betroffeo 
wurden.  Dagegen  verschwand  die  Steifigkeit  der  linken  Schnlter. 

Atrophie  mnaonlovum  (progreMinkf)  deo  linken  Vovdenumui  und  der  lin- 
ken Band  ml*  ▼ftllger  mtogritM  der  Bnpinatoven. 

Der  43jährige  Tisobler  Opitz,  anfgen.  den  28.  Ociober  1S76,  hatte 
sieh  doreh  Fall  am  27.  September  d.  J.  eine  Luxation  der  reohten  Scbulter 
sngezogen,  welche  alsbald  reponirt  wurde.  Am  1.  Ootober  d.  J.  war  bereits 
dieBeweglichkeit  schon  soweitwiederheigestellt,  dass  er  sich,  in  der  Trunkenheit 

suschlagend,  von  Neuem  eine  Luxation  zuzog,  welche  im  städtischen  Krankenhaus, 
wo  ich  den  Pnlienten  durch  die  Güte  des  Herrn  Diroctor  Dr.  Schede  sah,  am 
folgenden  Tage  reponirt  wurde.  Ziiriickfreblieben  war  aber  neben  Steifigkeit 
des  Schnltergolenkes  eine  Lahmuni^  der  rechten  Mm.  delioideus  und  biceps 
mit  den  Charakteren  einer  ziemlich  schweren  Mittelforni  (sehr  verminderte 
faradisobe  Erregbarkeit,  Entartungsreaction)  und  eine  mittelschwere  Anästhe- 
sie im  Gebiete  des  N.  medianus,  weshalb  xnerst  im  Krankenbaus  eine  Ton  mir 
forlgosetste  galvaniscbe  Bebandlnng  eingeleitet  wurde,  aus  wacher  Patient 
erst  am  19.  Marz  1877  Ton  dieser  AffecUon  nahezu  geheilt  entla^n  werden 
konnte.  Gelegentlich  der  elektrischen  Untersuchung  wurde  ich  auf  einen  star- 
ken Muskelschwund  im  Bereiche  der  andi^roti  linken  Oberextremität  aufmerk- 
sam, welcher  sich  nach  der  Angabe  des  l-'atienten  vor  7  Jahren  zuerst  im 
Daumenballen  dann  allmählich  auch  im  ersten  Zwischenknochenraum  mil  ent- 
sprechender Schwäche  enlwickeli  hatte,  seit  2  Jahren  aber  sicher  keine  Fort- 
schritte gemacht  hatte.  Erbliche  Anlage  für  Muskelatrophie  ist  nicht  zu 
ermitteln.  Er  ist  reebtsb&ndig.  hat  die  linke  Haud  nicht  wesentlich  ange- 
strengt, sumal  seit  dem  14.  Jahre  in  Folge  einer  Verietzung  die  Endphalange 
des  linken  bidex  Terkfinst  ist  Der  Tater  und  eine  Schwester  sollen  linksbSn- 
dig  sein.  Er  ist  Potator  strenuus,  bat  mehrfach  an  Delirium  tremens  gelitten 
und  ist  seit  1867  epileptisch. 

Weder  an  der  Schulter  noch  am  Oberarm  besteht  links  eine  Atrophie 
der  äusserst  kräftigen  Muskulatur.  Daf^e^cn  sind  die  Extonsoren  am  Vorderarm 
deutlich  geschwunden  und  setzt  sich  diese  Atrophie  scharf  gegen  denContur  des 
gut  genährten  M.supinatorlongus  ab,  derverhällDissmässig  sehrstark  entwickelt 
ersebeint  An  der  VoUuseite  des  Vordeiarms  ist  die  Atrophie  weniger  ausge- 
prigt.  DieHuskulatur  des  Daumenballens  ist  TSlUg  geschwunden  und  scheint 
die  Haut  dem  Knochen  unmittelbar  aufzuliegen.  Aueb  die  Interossei  sind  auf  das 
äusserste  abgemagert.  Die  langen  Finger  befinden  sich  in  leichter  Klauen- 
stelluntr.  Namentlich  gross  erscheint  aber  die  Macies  in  der  Vola  manus. 
Fibrilläre  Zuckungf^n  werden  nirgends  bemerkt.  Die  Hand  fühlt  sich  kalt  an. 
Nicht  blos  die  Schulter-  und  überarmmuskulatur  functionirt  aust;e/oirhnet, 
sondern  auch  der  Himdedruck  ist  trotz  der  Abmagerung  ziemlich  kriiltig  in 
normaler  Stellung  der  Hand,  weshalb  dieselbe  zu  groben  Yerrichtungeu  wohl 
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brauchbar  ist.  Doi-saldexoren  undVoIarflexoren  des  Handgelenks  vrirken  gleich 
kräftig.  Die  Finger  können  ein  wenig  gespreizt  und  adducirt  werden,  der 
Daumen  kann  nicht  opponirt  werden.  Nur  durch  forcirte  i'lexion  der  End- 
phalangen ist  es  ihtii  möglich,  die  l'ulpa  des  Daumt-ns  an  den  ebenfalls  ge- 
beugten zweiten  un<i  >lrilten  Fitigor  zu  Icl^mi.  Au  «len  4.  und  5.  brintrt  er 
ihn  nicht  heran.  Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ^eigt  keine  Ab- 
normitfit  Anch  ist  die  Palpation  der  Mttskelii  aod  Henren  scbmerxlos.  Wie 
sich  schon  bei  der  Yergleichang  mit  dem  andern  Ann  ergeben  hatte,  ist  die 
elektiisohe  Erregbarlceit  der  Schulter*  und  Oberamunuskeln  darchaos  normal. 
Am  Vorderarm  ist  die  faradische  Erregbarkeit  proportional  der  Abmagerang 
herabgesetzt,  hier  in  keinem  Uuskel  aufgehoben.  Bei  der  Radialisreizong  ist 
die  Contraction  der  Supinatoren  die  vorherrschende.  Völlig  unerregbar  sind 
die  Muskeln  des  Daunionballons.  f.ist  völlig  unerregbar  die  Interossei.  Bei  der 
Kcizung  des  Uluaris  ubor  den»  Dlecrauon  coutrahircn  sich  kräftig  der  Flexor 
carpi  ulnaris  und  die  Flexoren  der  2.  und  .1  l'halanx  der  Ictztea  Finger, 
während  die  Dasalphalangen  gar  nicht  gebeugt  werden.  Eniartungsreaction 
für  galranisohe  Reizung  wurde  nicht  gefunden.  Eine  w&hrend  der  galraai- 
sehen  Behandlung  des  andern  Armes  zeitweilig  anch  auf  den  linken  Arm 
gerichtete  Behandlung  war  ohne  jeden  £rfolg.  Hier  trat  innerhalb  der  5  Mo- 
nate der  Beobachtung  keinerlei  Aenderung  ein. 


Seobacli  tunig'  JLX. 

▲trophi«  rousculorum  (proffressiTaP)  im  Bereich  des  linken  VoideianM 
und  der  Hand   mit  Ausnahme  des  Supinator  longus  in  Folge  von  An- 
•trengong  entstanden.     Zwei  Jahre   nach  dem  Stillstand  der  Atropkie 
eingetretene  ppaatiaohe  Spin&lparalyae. 

Der  33j&hrige  Arbeiter  HSpfner,  auiigenommen  den  24.  September 
1874,  wurde  Ton  mir  noch  auf  der  Nerrenklinik  des  Herrn  Professor  West- 
phal  beobachtet,  welcher  mir  diesen  Fall  gütigst  fiberlassen  hat.    Er  weiss 

nichts  von  erblicher  Anlage  zu  Mu.'ikclschwund  zu  berichten.  Er  ist  rechts- 
händig. 1  8 Tili  war  er  bei  dem  Hau  der  Alsenbriicke  mit  Emporziehen  schwerer 
Lasten  an  der  Kariiiiii»  vom  .Juni  his  Deceniber  l  ^sidi  iftigt.  Da  er  im  Sept*^m- 
ber  Blasen  an  der  rerhien  I landfluche  si'^h  zui^czuiren  hatte,  band  er.  um  die- 
selbe bei  der  Arbeit  zu  entlasten,  den  Knebel  so  ati .  d.iss  das  längere  Ende 
(Hebelarm)  auf  die  Seite  der  rechten,  das  kürzere  auf  die  Seite  der  liuken 
Hand  kam  und  strengte  so  durch  14  Tage  die  linke  Hand  TerbattnissmiaBig 
stark  an.  Diesem  Umstände  schreibt  er  es  zu,  dass  ungef&hr  im  November 
desselben  Jahres  Schwiche  in  den  Fingern  links  auftrat,  an  welche  sieh  An- 
fangs 1864  Abmagerung  ansohloss,  über  deren  genaueren  Verlauf  er  nichts  an- 
zugeben weiss.  Dagegen  erinnert  er  sich ,  dass  die  Schwäche  zunächst  beim 
Strerl<(  ti.  dann  auch  beim  Beufjen  der  Finger  eintrat.  Bis  1867  soll  dann 
Hllnialilich  (dine  Schmerzen  und  ohne  Beeintiächtigung  de.^^Ciefühls  <lie  Al-iuage- 
rung  zugeiiouimeu,  seitdem  aber  keine  weiteren  i^ortschritte  gemacht  haben. 
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Er  nahm  wegen  der  Schwtclie  der  linken  Hand  andere  Arbeit,  fuhr  Erde 
im  SobnUarren  QngestSrt  bis  Mai  1869,  wo  er  angeblicb  in  Folge  einer 

Erkältung  zuerst  Schwäche  und  Steifigkeit  in  den  Knien  verspürte,  nament- 
lich links.  Dies  hinderte  ihn  jedoch  nicht  weiter  zu  karren.  Kur  schleifte 
er  die  Füsse.  Er  l;onnte  noch  als  Kutscher  einer  Fuhr|)arkkolonne  don  Feld- 
zuff  tregen  Frankreich  mitmachen,  wobei  die  Gehstöriinj;  allmählich  zunahm, 
so  (lass  er  seitdem  nicht  mehr  schwer  arbeiten  kann.  Ganz  allmählich  ist 
dann  der  Gang  immer  schlechter  geworden,  ohne  dass  er  je  Schmerzen  oder 
Taabbeit  der  Beine  Tenpfirt  bat  Seit  einem  Jahre  mnss  er  beim  Uriniren 
siemlich  stark  dräcken.  Stnbl  angebalten.  Sexnalfanctionen  intact 

An  dem  kr&ftig  gebauten  im  Uebrigen  mit  gnter  Mnskolatnr  ausgestatto- 
ten  Patienten  sind  auch  die  Schultern  urtd  Oberarme  beiderseits  ausgeseicbnet 
musculös  (Oberarmumfang  27  Cm.).  Im  Verfrleich  zum  gut  conturirten  rech- 
ten Vorderarm  besteht  im  linken  eine  sehr  belrächtlicho  Atrophie  besonders 
von  der  Mitte  abwärts,  indem  hier  ziemlich  scharf  die  Muskel  bauche 
besonders  an  der  Volarseite  zu  endigen  scheinen  und  sich  weiter 
abwärts  in  die  dünnen  den  Vorderarmknochen  und  dem  Zwischen- 
knoebonratim  anfliegenden  Sehnen  fortsetzen.  KamentUcb  stark  ist 
die  Atrophie  hier  im  Flexor  carpi  olnaris  und  im  Flexor  digitorom  sublimis, 
wahrend  der  Flexor  carpi  radialis  etwas  besser  erhalten  ist.  Qans  ander 
Atrophie  unbetheiligt  erscheint  der  kräftig  hervorspringende 
Supinator  longus.  Die  übrigen  Muskeln  der  Sireckseite  sind  abgemagert 
aber  nicht  so  scharf  in  der  Mitte  abn^esetzt  wio  die  der  Volarseite.  Indessen 
ist  vom  Ulnarrande  des  Supinator  longus  ab  die  Abflachung  nach  der  Ulna  zu 
eine  stetig  zunehmende  und  so  bedeutende,  dass  zwischen  Ixadius  und  Lina 
eine  seichte  Furche  besteht.  Der  Umfang  des  rechieu  Vorderarms  0  Cm.  unter 
dem  Olecranon  beträgt  27  Cm.,  der  Umfang  des  linken  an  derselben  Stelle 
25  Gm.  Der  Umfang  der  Vorderarmmitte  beträgt  rechts  33  Cm.,  links 
19  Cm.,  fiber  dem  Handgelenk  rechts  IS,  links  16  Gm.  Die  Hand  befindet 
sich  in  dorsal flectirter  Stellung,  wodurch  die  Carpalknochen  an  der  Vola  stark 
prominiren.  Die  Basalphalangcn  der  Finger  sind  ebenfalls  dorsalflectirt  und 
zwar  am  meisten  des  kleinen  Finger,  weniger  der  übrigen  inFokn'  der  hochgra- 
digen Atrophie  der  Interossei.  ohne  dass  die  Endphalangen  wesi'nili'  h  lloctirt 
sind.  Neben  den  Interossei,  deren  Abmagerung  so  bedeutend  i.>t,  dass  die 
Zwischenknochenräume  tiefe  Gruben  bilden  und  die  Vola  manus  ganz  flach  er» 
scheint,  betrifft  die  Atrophie  an  der  Hand  die  Muskeln  des  Danmenballens, 
welche  bis  anf  den  Adductor  polUois  gans  geschwunden  xa  sein  scheinen. 
Mehr  vorhanden  ist  Ton  den  Muskeln  des  Kleinfingerbiülens ,  welche  sich  inr 
dessen  ganz  schlaff  anfühlen.  Im  Bereiche  des  ganzen  linken  Vorderarms  be- 
sonders an  der  Streckseite  beobachtet  man  lebhafte  fibrilläre  Zuckungen. 

Die  Hand  fühlt  sich  kalt  an.  Tro|>hische  Störungen  derselben  oder  der 
Knochen  und  Nägel  werden  nicht  bemerkt. 

Die  Motilität  der  linken  Oberextremiiät  entspricht  durchaus  dem  Ernäh- 
rungszustände der  Muskeln.  Sie  ist  in  den  Muskeln  der  Schulter  und  des  Ober- 
anns ebenso  kr&ftig  wie  rechts.  Bei  der  Beugung  des  Ellenbogens  betheiligt 
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sieh  der  Supinator  longas  dvrdi  ausgezeichnete  Contraetion.  AqcIi  die  Snpi- 
nAtion  und  Proofttion  des  Vorderanns  erscheint  gans  normal.  Von  den  Bewa* 
gangen  des  Handgelenks  ist  die  Doisalflexion  die  ausgiebigste.  Dieselbe  ist 
sogar  anscheinend  wegen  des  geringen  Widerstandes  der  Antagonisten  in 
excessiver  Weise  bis  zum  rechten  Winkel  möglich,  wobei  gleichseitig  die  Rv- 
perextcnsion  der  Basalphalargen  zunimmt  und  die  schon  snn^t  anj^edeutete 
Krallenstellung'  der  Phalangen  sich  stärker  ausprägt.  Diese  Dorsalflexion  der 
Hand  kann  sogar  gegen  Versuche  dieselbeiiiederzudrückeri  mit  einiger  Kraft  be- 
hauptet werden.  Viel  schwächer  sind  die  Volarilexoron,  und  vermögen  diese 
die  Hand  nur  bis  zu  einem  stumpfen  Winkel  zu  volarflectiren.  Die  Kraft  der 
Benger  der  Finger  ist  sehr  gering  nnd  ihre  Wirkong  eine  sehr  onvoUstindige, 
indem  dieselben  nnr  wenig  eingeschlagen  werden  können  nnd  sie  eine  grosM 
H&nneihaod  nicht  mit  ffihlbarem  Dmok  sn  umfassen  Tcrmdgen.  Spreixen  und 
ondNähem  der  Finger  ist  sehr  beschränkt.  Diedrel  eisten  Finger  können  wobi 
noch  mit  geringer  Kraft  an  einander  gebracht  werden,  nicht  aber  der  füsfle 
an  den  vierten.  Die  Endphalangen  der  Finger  können  nur  wenig  gestre^'H 
werden,  die  Hand  nicht  hohl  gemacht  werden.  Die  Pulpa  des  Daumens  kann 
nur  durch  starke  Beugung  der  Phalangen  an  diejenigen  der  beiden  folgenden 
Finger  gelegt  werden;  eine  echte  Opposition  ist  unmöglich  Von  dem  kleinen 
Finger  bleibt  der  Daumen  bei  grösster  Anstrengung  immer  noch  einen  ZeH 
entfenit.  Sensibilititsst&angen  sind  nicht  an  ennitteln. 

Bei  der  fandisohen  Unteranchnng  tritt  die  Minimalcontraction  von  den 
drei  grossen  Armnerrenstammen  links  bei  demselben  Rollenabstand  wie  rechts 
auf.  Bei  maximaler  Zuckung  contrahiren  sich  alle  von  ihnen  versorgten  Mus- 
keln, soweit  sie  überhaupt  noch  vorhanden  sind.  Ehei  ist  die  Excursion  der 
Wirkung  im  Vergleich  zur  anderen  Seite  eine  excessive.   So  tritt  bei  Reizung 
des      radialis  neben  sehr  energischer  Contraciion  der  Supinaioren  sehr  ans- 
giebigo  Dorsalfiexion  der  Hand  und  der  Uasalphalangen  sämnitücher  Finger 
ein.    Bei  der  Reizung  des  Ulnaris  wiegt  die  Contraction  des  Flexor  carpi 
nlnaiis  Tor,  wihrend  die  Gontraction  der  Fingerbenger  nnd  des  Addactor 
pollids  schwach,  die  der  Interossei  sehr  gering  ist  Die  Reisung  des  Medissos 
mft  eneigische  Flronation,  sehr  geringe  Bengang  der  drei  ersten  Finger,  keise 
Contraction  der  Daumenballenmuskeln  hervor.   Die  directe  faradische  Erreg- 
barkeit erscheint,  was  die  Minimalcontraction  betrifTt,  anscheinend  wegen  der 
leichteren  Zugänglirhkeit  der  motorischen  Punkte  an  den  Vorderarmmuskpln  im 
Vergleich  zur  rechten  Seite  erhöht.   Sie  ist  aufgehoben  in  den  Daumenlallt'n- 
muskeln  bis  auf  den  Adductor,  in  den  Interossei  auf  ein  Minimnm  redudri. 
Ueber  die  galvanische  Erregbarkeil  findet  sich  leider  keine  Notiz. 

Der  weitere  von  Herrn  Professor  Westphal  erhobene  sehr  aasfihriiche 
Status  praesens,  welchen  ich  übergehe ,  ergiebt  an  den  Unterextremititofi  4tf 
Bnd  der  typisdien  spastischen  Spinalparalyse:  Schwache  mit  Cootraetar, 
sehr  erhdhte  Sehnenreflexe  und  swar  sowohl  bedeutend  gesteigertes  Kni^ 
phänomen  als  sehr  starkes  bei  passiver  Dorsalfiexion  des  Fusses  in  glei**!!- 
bleibender  Stärke  fortdauerndes  Fussphänomen.  Der  Gang  ist  schleifend  und 
erbebt  sich  Patient  dabei  durch  Contraotnr  der  Wadentnuskein  auf  die  Fas- 
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apitien.  Diespsstisohen  undliilimungs-Ersoliaiiiiingdii  sind  links 
si&rksrand  besteht  hier  im  Vergleiche  su  reohtseine  leichte  Ab- 
magerang  der  Wade.  Keine  Sensibilit&tsstömngen. 

Während  einer  mehrwöohentlichen  Beobachtung  trat  bei  galvanischer 
Behandlung  keinerlei  Aendemng  des  Zustandes  ein. 

« 

BeotMMsli'tiaiiflp  Y¥¥. 

PMgreMire  Ifaekelatfophla  und  amyotrophleeha  BnlbtTpawüyee  Mit  sehn 
Jaluren  allmihHoh  entstanden,  Atvophie  der  Lippen*,  Eunffen«,  Oanmen-, 
HeU-,  Schulter-  und  Obereztremit&ten-Musknlatttr,  letitere  fiMt  total  an 
den  Hinden  and  Vorderarmen  mit  besonderer  Versohoanns  der 

Sttpinatoren. 

Eduard  Weinstein,  48jähriger  Handelsmann,  am  10.  Juli  1875  in 

die  Charite  aufgenommen,  wurde  dort  von  mir  als  Assistent  des  Herrn  Pro- 
fessor Westphal  beobachtet,  welchem  ich  die  Ueberlassung  auch  dieses  Falles 
verdanke.  Ueber  hereditäre  Prädisposition  für  Muskelatrophie  in  aufsteigen- 
der Linie  ist  Nichts  zu  ermitteln.  Beide  Ehern  wurden  über  80  Jalire  alt.  Eine 
Schwester  litt  vom  siebenten  Jahre  ab  an  Abmagerung  der  Beine,  war  in  den 
beiden  letzten  Lebeu^ahreu  vor  ihrem  im  13.  erfolgenden  Tode  bettlägerig. 
Dagegen  sind  vier  andere  Geschwister  an  andern  Krankheiten  gestorben,  drei 
andere  lebende  sind  gesund.  Abgesehen  von  einer  scdimenlosen  Affection  des 
linken  Schultergelenks,  welche  sich  seit  seinem  17.  Jahre  angeblich  in 
Folge  der  Belastung  desselben  mit  einem  70  bis  SO  Pfund  schweren  Ballen 
brtm  Hansiren  entwickelt  liatte,  war  er  bis  1865  gesund.  Damals  bemerkte 
er  zuerst  Abmagerung  des  rechten  Handrückens  zwischen  dem  Daumen  und 
Zeigefinger  mit  gleichzeitiger  Seliwiiche  der  Streckung  des  Zeigefingers,  so 
dass  er  diesen  nicht  völlig  gerade  bekommen  konnte.  Ziemlich  gleichzeitig 
soll  ganz,  alluiiihlich  auch  Abmagerung  am  rechten  Vorderarm  begonnen  haben. 
8  Monate  später  soll  auch  die  Fähigkeit  verloren  gegangen  sein,  den  rechten 
Baumen  su  strecken  und  soll  dann  unter  gleichzeitig  fortschreitender  Abma^ 
gerung  die  Lihmung  nach  einander  in  mehrmonatlichen  Intervallen  auf  den 
dritten,  fünften  und  vierten  Finger  der  rechten  Hand  übergegriffen  haben. 

Erst  1868  wurde  die  bis  dahin  gesunde  linke  Hand  in  derselben  Weise 
befallen,  indem  auch  hier  zuerst  der  Zeigefinger  nicht  völlig  gestreckt  werden 
konnte.  1869  ronsultirtp  er  Professor  Wunderlich  und  erinnert  er  sich, 
dass  schon  damals  Zuckungen  seiner  Muskeln  auch  an  den  Unierextremitiiten 
sowie  Schiefheit  des  Mundes  den  Studenten  denionstrirt  wurde.  Allmählich 
nahm  dann  auch  in  der  linken  Hand  die  Abmagerung  und  Schwäche  zu  und 
befiel  auch  hier  wieder  in  derselben  Reibenfolge  einen  Finger  nach  dem  an- 
dern. Ueber  die  genaueren  Fortschritte  der  Atrophie  in  den  Oberarmen  und 
Schultern  weiss  er  keine  Auskunft  su  geben.  Seit  einem  Jahre  jedoch  soll  die 
Abmagerung  schnell  sogenommen  habtn ,  was  auch  aus  den  Gewichtsangaben 
hervorgeht,  indem  er  1864  185  Pfund,  1869  136  Pfund.  1874  noch  125 
Pfund,  dagegen  bei  einer  neuerlichen  Wägung  nur  104  Pfund  wog.  Auch 
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soll  ersi  vor  einem  Jahre  die  Sprache  schwer  (geworden  sein,  nar.h<1em  er  nod 
▼or  zwei  Jahren  als  Vorbeier  aeiner  nemeindo  fungirt  hatte.  Er  musste  sich 
sehr  beim  Sprechen  anstrensr^n .  die  Worlt*  (gleichsam  aus  der  Brust  hervor- 
holen; auch  \viirdti  die  Sprache  immer  undeutlicher.  Speichelfluss.  Heschwcr- 
den  beim  Sclilingen  hat  er  nie  gehabt.  Seit  wann  er  nicht  mehr  pfeifen,  sin- 
gen und  schreien  kann,  weiss  er  nicht  anzugeben.  Dass  seine  Zunge  abge- 
magert ist ,  erfährt  er  erst  durch  die  Untersuchung.  Seit  einem  halben 
Jahre  hat  er  ein  eige&thfimliohes  Lachen  and  üeigang  zam  Wei- 
nen an  sich  bemerkt,  welche  ihm  früher  nicht  eigen  war.  ¥edv 
von  Seiten  des  Gedächtnisses  noch  der  Sinnesorgane,  des  Haatgeföhls,  dtr 
Urin-,  StuhlenÜeerung  and  Respiration  hat  er  je  Störungen  bemerkt.  Patient 
ist  Vater  von  4  Kindern,  von  denen  der  älteste  Solin  2.H  Jahr  alt  ist,  Sie 
leiden  nicht  an  Muskelschwund.  Er  hat  niemals  schwere  k(irperliche  Arb^^it 
geleistet,  ist  aber  vielfacii  Erkaltungen  und  Aufregungen  ausgesetzt  gewesen. 
lö4G  Ulcus  molle  ohne  secundäre  Symptome. 

Patient,  von  grosser  Statur,  ausgezeichnetem  AUgemeiabefiodeD,  stets 
fieberfrei  xeigt  yon  Seiten  der  inneren  Organe  keine  nadiweisbare  StSnsg. 
Der  Gesichtsaasdrack  ist  seiner  siemlich  geweckten  Intelligenx  entspreclieod 
lebhaft  Der  Kopf  soll  aach  abgesehen  Ton  einer  seit  Jahren  aaCg;etieteoeB 
fast  völligen  Alopecie  im  gansen  magerer  geworden  sein  in  den  Scbläfengegeo- 
den,  indem  ein  ihm  früher  passender  Hut  jetzt  bis  auf  den  Nacken  fallt.  Von 
Seiten  der  Pupillen  und  Augenmuskeln  keine  Störung.  Die  Macies  des  antenn 
Theiles  des  (Jesichtes  wird  durch  einen  (lichten  Bart  verdeckt.  Die  Nasola- 
bialfallen  sind  stark  ausgepriigt.  der  Mund  ist  sehr  breit,  links  bleibt  zwischen 
den  sehr  dünnen  Lippen  ein  Spalt  übrig,  in  welchem  die  Zähne  anbe- 
deckt  sind,  während  rechts  die  Lippen  an  einander  schliessen.  Nachdem  der 
Kinnbart  aosrasirt  ist,  wird  eine  aal&kUeode  Abflaohung  der  verbreitert  er- 
scheinenden  and  in  fortwährenden  fibrUttren  Bewegungen  befindlichen  lina- 
muskolatar  bemeikt. 

Stirnrunzeln,  Angenschluss .  Naserümpfen.  Zähnofletschen  gut  möglich. 
Bei  letzterem  tritt  die  Differenz  der  Mundspalte  beiderseits  noch  deutlicher 
hervor,  indem  links  die  Oberlippe  mehr  in  die  Höhe  uml  die  Unterlippe  noch 
mehr  herabgezogen  wird.    Spitzen  des  Mundes  nur  äusseril  unvt>ilkominen; 
die  Mundspalte  bleibt  wenijistcns  4  Cm.  lang.    Beim  weilen  OotTnen  »les 
Mundes,  welches  ebenso  wie  der  Kiefernschluss  mit  guter  Kruft  möglich  ist 
erseheint  die  Zunge  am  Boden  der  MandhShle  aosserst  atrophisch  in  asres*^ 
m&ssiger  Forohang  eingekerbt,  and  bleibt  swischen  ihrer  Spitse  and  der  Hvss 
defecten  Unterkiefersahnreihe  ein  anffallender  Zwischenraam.  Sie  ksoo  eir 
soweit  herrorgestieckt  werden,  dass  ihre  Spitse  den  Zahnrand  um  ca.  1  ^m- 
überragt.  Dann  sieht  man  noch  stärker  ausgeprägt  als  in  der  RoheUgc  «iie 
in  unreijelmassigen  Zü{!:en  "verlaufenden  wie  narbigen  Vertiefungen. 
welche  Jedoch  die  Schleimhaut  ganz  intacl  hinweggeht.   Die  von  ihnen  um- 
grenzten Muskelwiille  >rerathen  in  intensive  fibrilliire  Zuckungen.   Soweit  die 
Zunge  liervurgeslreckt  wird,  konjmt  sie  gerade  heraus.  Ihre  übrige  Beweglich- 
keil ist  Sehl-  geriug;  sie  kann  weder  seitlich  bewegt  werden  noch  ihre  Spitxe 
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an  die  obm  Zabmoihe  oder  ihr  Rflleken  an  den  Gaumen  gebracht  werden. 
Das  Velom  h&ngi  etwas,  die  (Jrola  nach  links  abgewichen;  der  linke  vordeie 

Gaumenbogen  entbehrt  der  normalen  Wdlbnng  nnd  bildet  mehr  eine  gerade 
Linie.  Patient  ist  nicht  im  Stande  zu  pfeifen .  indem  er  weder  den  Mund  go- 
hörij^  spitzen  noch  die  Zunge  dazu  entspre(^hend  verwenden  kann.  Die  Sprache 
ist  äusserst  srliwfr  vorstiindlirh.  Sie  ist  weder  vorlang-sanit  noch  pehen  die 
Silben  auch  bei  schweren  W  orlcompositionen  in  einander.  Dagegen  sind  sie 
undeutlich  mit  nasalem  Beiklang  so  jedoch,  dass  die  einzelnen  Vocallauie  bei 
leiser  Phonation  gleichmässig  undeutlich  sind  und  von  den  einzelnen  Conso- 
nanten  nur  die  harten  Lipponbaohstaben  nnd  das  T  gröbere  Defecte  zeigen, 
indem  sie  wie  die  entsprechenden  weichen  Gonsonaaten  ausgesprochen  werden. 
Die  dysarthrisohe  Sprache  ist  nicht  ohne  jede  Modulation.  Axuh  kann  er  noch 
die  Andeutung  einer  Melodie  gehen  aber  nicht  singen,  auch  nicht  schreien, 
snm  Theil  auch  wohl  wegen  Schwäche  der  Exspirationsmuskulatur.  Obgleich 
Patient  wegen  der  Bewegungsslöninc  der  Hände  oft  grosse  Bissen  in  den 
Mund  stopft,  hat  er  doch  nie  an  DeglutitiOasstörungen  su  leiden  und  sind 
auch  olijectiv  solche  nicht  zu  eonslatiren. 

Während  der  Lnifi^uchung  wird  mehrfach  ein  höchst  eigenthiimli« 
ches  lang  andanerndes  gmniendes  Lachen  beobachtet,  welches  durch 
die  alleigeringste  psychische  Veranlassung  herbeigeführt  wurd.  Es  wird  von 
jachsendea  Inspirationen  eingeleitet,  entbehrt  durchaus  des  hellen  Klanges 
des  normalen  Lachens  nnd  ist  ein  thierfthnliches  Grunzen.  Ebenso  leicht  will 
er  weinen,  was  noch  nicht  beobachtet  wurde.  Gähnen  und  Niesen  soll  nicht 
häufiger  sein  als  in  gesunden  Tagen.  Die  Speichelsecretion  scheint  nicht  we- 
sentlich vermehrt. 

l)er  Kopf  wird  etwas  nach  vorn  gebeugt  gehalten.  Es  macht  ihm  keine 
Mühe  ihn  frei  zu  tragen,  doch  mu.ss  er  ihn  beim  Lesen  stützen,  damit  der  Hals 
nicht  ermüdet.  Seine  Beweglichkeit  erscheint  normal.  Der  Hals  ist  im  Ver- 
gleidi  sor  übrigen  Abmagerung  nicht  besonders  mager,  wenn  auch  die  Schlüs- 
selbeine besonders  stark  hervorspringen.  Die  Graben  über  ihnen  sind  weniger 
tief  als  unter  ihnen.  Von  den  Halsmuskeln  sind  rehitir  gut  ausgebildet  die 
Fasei  /M  i-  '  des  Platysma  myoides  und  die  Sternodeidomastoidei  sowie  die  obem 
Känder  der  hier  noch  als  dünne  Muskelhäuche  zu  umgreifenden  Cucullares. 
Sowohl  in  diesen  Muskeln  als  in  den  Sternoclpidoma.stoidei  werden  bei  ruhi- 
ger Kopfhaltung  unwillkürliche  mehr  als  fibrilläre  Zuckungen  geschon.  Es  l/e- 
steht  im  oberen  Theil  der  Hrustwirbelsäule  eine  ziemlich  stark  ausgebiblete 
kyphoscoliose  mit  der  Cunvexitäl  nach  rechts.  Die  Conturen  der  Scapulae 
sind  dnrdh  Atrophie  der  sie  bedeckenden  Muskulatur  abnorm  deutlich.  Links 
besteht  eine  nahein  TollstSndige  Ankylose  des  Schaltergelenks  seit  Jahren  in 
Folge  einer  abgelaufenen  chronischen  Gelenkentsfindnng.  Der  innere  Winkel 
des  linken  Schulterblatts  ist  8  Cm.  yon  der  Wirbelsäule  entfernt,  der  untere 
nur  5  Cm.  Während  die  linke  Soapula  dem  Thorax  leidlich  anliegt,  steht  der 
innere  Rand  der  rechten  flügeiförmig  von  demselben  ab.  dagegen  dieser  ziem- 
lich senkrecht,  indem  der  innere  und  untere  Winkel  beide  7  Cm.  von  der 
Wirbelsäule  entfernt  sind.  Man  kann  mit  der  Uaad  unter  den  inneren  Hand 
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der  reobton  Scapola  in  eine  tiefe  Mulde  greifen,  indem  die  unteren  Paitie«B 
des  Gnenllaris  beiderseits  tSUig  gescbwunden  sind  etwa  Yon  der  H8be  des 

ersten  Brustwirbels  abwärts.  Die  Fossae  supra-  und  infiraspinata  sind  ftosseist 
abgefljirht.    Ziemlich  deutlirb  sprin^jon  noch  die  Rhomboidei  hervor.  Nicht 
atrophisch  erscheinen  die  unloroii  Kückenmuskeln.  namentlich  der  Ileocostalis. 
Quadriceps  lumboruni  un<l  Latissinius  dorsi.  \nc]\  an  der  oberen  Rücken-  und 
NackeiunuhkulalurwenkMi  l'astforlwiilirend  fibrillare  und  strirkfro Zuckungen  b>e- 
merkt.   Die  reclorales  sind  bis  aul  eino  dünne  links  kaumU,5  Cm.  am  untern 
Hände  dicke  Scbichtgeschwunden,  so  dass  sich  unter  derClavicula  tiefe  Grabea 
befinden,  in  welcben  die  Gontnren  der  Rippen,  und  des  Processus  ooracoldeos 
vorliegen.  Die  Zaeken  des  Serratns  marüren  sich  links  nocb  siendieh  devt- 
licb,  sind  rechts  kaum  angedeutet.  Dagegen  sind  weder  die  Intereostales  noch 
die  Banchmuskeln  deutlich  ab<:^c magert.    Hier  sind  auch  keine  fibrillärta 
Zuckungen  zu  sehen ,  welche  in  den  atrophischen  Brustmuskeln  überall  vor- 
handen sind.    Die  Deltoidei  sind  nur  in  ihrem  claviculären  Theil. 
welcher  als  eine  ebenfalls  abj?omagorlo  in  h-bhaften  fibrillären 
Zuckun^!:en  befindliche  Schicht  liber  die  l'rncessus  coracoidei 
hinweggeht,  leidlich  erhalten.  Zwischen  dem  Acromion  und  dem  Hu- 
meruskopf,  an  welobem  die  Tuberoula  sichtbar  sind,  findet  sieb  eine  tiefe  Ein* 
Senkung.   Der  hintere  Rand  der  Fossa  glenoidalls  seapniae  ISast  sidi  Bit 
grosser  Deutlichkeit  palpiren.  Die  Circumferens  des  rechten  Oberanns  in  der 
Mitte  beträgt  nur  17.0.  die  des  linken  nur  16,5  Cm.,  des  reohten  Yer> 
derarms  5  Cm.  unter  dem  Olecranon  17,5.  die  des  linken  Vorderarms  eben- 
daselbst 1 7  Cm.    Unmittelbar  über  dem  Handgelenk  ist  der  Umfang  rechts 
13,5,  links  13Cni.   Ihidurch  rag<'n  die  Kpiphysen  der  Knochen  überall  her- 
vor.  An  denUbeniiiucn  ist  dieAtro]diie  eine  gleichmässige  in  der  Streck-  und 
Beiigeseite.   Am  rechten  Vorderarm  ist  an  der  Streckseite  mit  Aus- 
nahme des  Supinator  longus,  welcher  leidlich  gut  vorhanden  ist, 
kein  einziger  Huskelbanch  mehr  an  entdecken.   Zwisditii Radins 
und  Ulna  findet  sich  bis  in  das  oberste  Drittel  hinauf  eine  tiefe  Fnrehe.  An 
der  Beugeseite  markiren  sich  nodi  leidlich  die  Ptonstoren.    Die  FlemcB' 
sehnen  lassen  sich  nach  oben  nirgends  in  deutliche  Huskelbäuche  verfol- 
gen. Während  für  passive  Ellen begenbewegungen  ein  gewisser  Widerstand 
besteht,  ist  da*;  nchto  Handgelenk  wie  an  einer  Gliedertrrnppp  ohne  jeden 
Widerstand  beweglich  und  folgt  nur  den  Gesetzen  der  Schwerz.   Dasselbe  gilt 
für  die  Finger,  in  denen  keine  Spur  von  Krallenstellung  besteht  und  deren 
Zwischenknochenmuskulatur  zu  tiefen  Gruben  geschwunden  ist.  Zwischen 
den  beiden  ersten  Metacarpalknochen  bilden  die  Weichtheile  eine  kaum  0,5(^ 
dicke  Schicht.  Auch  die  Ballen  sind  ganz  goschwunden  bis  auf  elnieloe  den 
Abduotor  brevis  polUcis  entsprechende  Fasersfige.  Wenn  auch  links  im  Gän- 
sen dieselben  Verhältnisse  obwalten,  so  ist  doch  hier  ausser  dem  ebenfalls  gut 
erhaltenen  Supinator  longus  noch  der  Bauch  des  Extensor  carpi  radiahs  longus 
nachweisbar  und  Spuren  der  Fingerstrecker,  und  ist  in  Folge  dessen  die  In- 
terossoalgrube  um  Vorderarm  nicht  so  tief.     An  seiner  Beugeseite  bt^ruerkt 
man  ausser  den  Pronatoren  noch  sehr  erbärmliche  dem  Flexor  carpi  radialis 
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und  Flexor  digitorum  sablimis  angehörige  Huskelreste.  Dementsprechend  ist 
das  linke  Handgelenk  nicht  so  absolut  flaooide  wie  das  rechte.  Werden  die 
Finger  links  passiv  gestreckt,  so  erkennt  man  eine  Spur  einer  Krallenstellung, 
indem  die  ersten  Phalangen  noch  etwas  hyperextendirt  sind,  die  letzten  leicht 
gebeugt.   Die  Atrophie  der  linken  Hand  entspricht  der  anderen  Seite. 

Die  Vorderarme  und  Hände  fühlen  sich  ausserordentlich  kühl  an.  Die 
Haut  ist  trocken.  Die  Nägel  sind  längsgerifft  und  sollen  stärker  wachsen  als 
früher.  Im  Triceps,  Bioeps  und  in  den  Sapinatons  longi  sieht  man  mehr- 
fache siemlieh  ansgiebige  mehr  als  fibrUlftre  Znoknngen. 

Die  aotiTe  Beweglichkeit  der  Obereztnmit&ten  ist  sehr  besohiinkt  und 
enstpricht  durchaus  der  nochvorhandeinen  Mnsknlatur.  Er  kann  noch  mit  eini» 
ger  Kraft  das  Schultergerüst  in  die  Hohe  ziehen,  beiderseits  noch  die  Arme 
durch  Pectoraliswirkung  nach  vorn  und  durch  Latissimuswirkung  nach  hinten 
adduciren.  leidlich  nach  innen  und  ziemlich  gut  nach  aussen  rotiren,  wobei 
man  die  Contraction  der  Infraspinati  fühlt.  Langsam  kann  er  den  rechten 
Arm  nur  ca.  15  °  vom  Thorax  abheben,  wobei  sich  die  flügeiförmig  abstehende 
ScapnU  nur  wenig  mehr  an  diesen  anlegt.  Dagegen  kann  er  ihn  dnrch  eine 
Sohlenderhewegung  noch  siemlieh  hoch  werfon,  was  links  wegen  der  Ankylose 
nicht  möglich  ist  Links  hebt  er  den  Arm  langsam  besser  mittelst  Drehung 
der  Scapnla  und  wirkt  hierfür  die  Ankylose  begünstigend.  Aach  legt  sich 
links  die  Scapnla  besser  an  den  Thorax  an.  Letztere  kann  er  noch  etwas  der 
Wirbelsäule  nahern.  während  rechts  dies  sehr  wenig  geht.  Die  Vorderarme 
kann  er  ziemlich  gut  strecken  und  mit  einiger  Kraft  diese  Stellung  behaupten. 
Bei  der  Beugung  der  Ellenbogen  contrahiren  sich  sichtbar  der 
Biceps  und  Supinator  longus  und  geschieht  dies  mit  verhältniss- 
massig  guter  Kraft.  In  der  Beugestellung  kann  er  die  Vorderarme  beider- 
seits proniren  nnd  snpiniien.  Bei  gestreckter  Haltung  geht  die  Pronation 
aoeh  mit  ziemlidier  Kraft  die  Sopination  redits  gar  nicht  nnd  links  nnr 
sparweise.  Rechts  fehlt  die  Dorsalflezioa  des  Handgelenks  völlig.  Die  ein- 
zige Bewegung  der  Hand,  welche  nocli  möglioh  ist,  ist  eine  schwache  Ulnar- 
flexion  der  Hand  durch  Contraction  des  Fiexor  carpi  ulnaris  mit  gleichzeitiger 
minimaler  Beuf^unü:  der  beiden  letzten  Finger,  Sonst  besteht  absolute  Läh- 
mung dirliaiid  und  Finger  und  namentlich  des  Daumens.  Links  kann  er  die 
Hand  noch  dorsalflectiren  mit  sehr  geringer  Kraft  und  Hadialadductionsstel- 
lung.  Von  den  Flexoren  des  Handgelenks  wirkt  gleichfalls  nur  der  Flexor 
carpi  ulnaris  etwas  besser  als  rechts.  Er  kann  links  die  Basalphalangen  des 
Index  nnd  noch  etwas  des  3.  nnd  4.  Fingeis  strecken  and  die  beiden  lotsten 
Phalangen  s&mmtUcher  langer  Finger  noch  etwas  beogen,  so  dass  ein  leidli- 
eher  HSudedrack  noch  möglich  ist,  an  welchem  sich  der  Danmen  jedoch  activ 
nicht  bethetligt.  Diesen  kann  er  eine  Spor  adduciren.  Im  Uebrigen  ist  dieser 
auch  links  völlig  gelähmt;  nur  kann  er  an  ihn  durch  die  relativ  gute  Beweg- 
lichkeit des  Index  die  Spit/o  dieses  Fingers  legen,  wobei  jedoch  der  Daumen 
eine  rein  passive  Holle  spielt. 

Die  Hautsensibilitiit  ist  subjectiv  und  objectiv  ganz  intact.  Auch  über 
die  passive  SteUung  der  Gelenke  ist  er  völlig  orientirt,  was  namenilich  vom 
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rechten  Daumen,  dessen  gesammte  Mosknlator  vSUig  geschwunden  ist,  bmih 
decs  erw&hnenswerth  scheint  *) 

Die  Bancbpresse  ist  ziemlich  kräftig.  Die  Unterextretnitäten ,  wakhi 
im  Ganzen  gog^en  früher  abgemagert  sfin  sollen,  sind  im  Yerhältniss  rar 
Atrophie  der  Obf rextremilatcn  ^ut  ponährt.  Der  Umfang  der  Oberschenkel 
20  Cm,  über  ciem  oberen  Rande  der  Patella  beträgt  rechts  39.  links 
40  Cm.  Die  Atrophie  scheint  vorzugsweise  den  Extensor  quadriceps  zu 
belrefleD.  Bei  der  Bauchlage  erscheinea  die  Glutaeeu  dürftig  entwickelt. 
An  den  Unterschenkehi  besteht  keine  dentliche  Atrophie.  Wadenumfang  rechts 
30  Cm.,  links  31  Cm.  Man  sieht  fortwährend  fibrill&re  und  gitaaie 
Znoknngen  im  Gebiete  des  Eitensor  qnadriceps  und  sohw&eher  in  den  Wades. 
Die  motorische  Kraft  der  UnterextremHaten  ist  noch  recht  erheblich,  der  Gang 
ist  ungestört.  Aach  ihre  SensibilUitat  ist  normal.  Die  Sehnenreflese  sind  oiekt 
gesteigert. 

A.  Elektrische  Untersnchnng  der  rechten  Seite. 
1.  Faradisohe  Prftfnng. 
R.  N.  fronlalU  175  Mm.**) 

R.  AocMsorinsast  des  Cncallaris  175  Mm.  nur  im  daricalaien  Thefl  das 

Cacullaris. 
R.  Stemooleidomastoideus  175  Mm. 

R.  Lev.itor  scapulae  177  Mm. 

H.  Latissimus  dorsi  150  Mm. 

R.  Serratus  anticus  135  Mm. 

R.  Rhomboidei  (^breite  Elektrode)  135  Mm. 

R.  Supraspinatus  desgl.  1  20  Mm. 

R.  Infraspinatus  desgl.  105  Mm. 

R.  Peetoralis  m^jor  157  Mm.  mit  gleichzeitiger  Contraction  desdaTiMi- 

laren  Theils  des  rechten  Deltoidens. 
R.  Deltoidens  (scapnlarerTheil)  148  Mm.  Spnren  ▼onContraotiOD;  andi 

bei  starken  Strfimen  keine  Contraction  im  acromialen  Theil. 
R.  Triceps  in  den  Yerschiedenen  Köpfen  135  bis  130  Mm. 
R.  Hiceps  165  Mm. 

R.  N.  nidialis  bei  den  stärksten  Strömen  nur  Contraction  im  Triceps, 

Brachialis  internus,  Supinator  longus. 
R.  N.  medianus  137:  Pronatores;  bei  stärksten  Slrömen  nur  noch  eine 

Spnr  von  Beugung  des  3.  Fingers. 
R.  N.  nlnaris  140:  Flexor  carpi  nbaris«  Flezores  digiti  minimi;  andi 

bei  stärksten  Strömen  in  keinem  anderen  Mnskel. 


*)  Vgl.  A.  Pick,  Ueber  einen  Fall  von  progreesifer  Maskelatrephie. 

Dieses  Archiv.  VI.  Bd.  S.  694. 

**)  Der  \iillpiinkt  dieser  Scala  wird  erreicht,  wenn  die  Hellen  völlig 
übereinander  geschoben  sind. 
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2.  Galvanische  Prüfung. 

R.  Accessoriasasfc  des  CucuIIaris 

14  El  (1.5»)  KSZ  KO— ASz  AO— 
20  El  (5  ")  KSTo  KOz  ASZ  AOZ' 
40  El  despl.  starker. 
Bei  (lirecter  A{»|ili(Mti>)ii  auch  nur  runtrartion  im  oberen  Theil  uml  zwar 
KSZ  >  ASZ  und  uui  so  stärker,  jo  naher  der  Eintrittsstelle  des  Nerven  die 
Bleetrode  steht 

R.  Levator  soapalae 

16  El  (1,5*)  KSZ  KO— ASz  AO— 
18  El  KSZ  KO— ASs  AO— 
R.  Deltoideus  niemals  Zackungen  im  acrominlen  Theil ;  die  Zuckun- 
gen dos  claviGularen  und  biotera  Tbeiles  erfolgen  schaell  und  ist 
KSZ  >  ASZ. 

K.  Biceps.  Die  Prüfung  wird  durch  die  fortwährenden  spontanen  Zuckun- 
gen unmöglich  gemacht. 
R.  radialis 

24  El  (4  <0  KSZ  im  Supinator  longns  KO— AS— AO— 
86  El  KSZ  KO— AS— AOs 
28  El  KSZ'  KO— ASs  AOs 

50  El  dasselbe  starker;  keine  Heaction  in  einem  «ädern  Muskel. 
M.  Sapinator  longas  bei  directer  Application  immer  nur  blitzschnelle 
Zuckungen,  welrhe  um  so  schwächer  werden,  je  mehr  sich  die  £lectrode  von 

der  Einlriitsslclle  des  Nerven  entfernt.    KSZ  >  ASZ. 

Von  den  vom  Nerven  aus  nnenofjharcn  Muskeln  ist  auch  bei  directer 
faradischer  oder  galvanischer  Reizung  keine  Spur  einei  Contraction  bei  keiner- 
lei Anordnung  zu  erzielen. 

B.  Linke  Seite  (an  einem  andern  Tage  geprüft.) 
1.  Faradische  Prüfung. 

L.  N.  frontalis  IfiO  Mm.         N.  frontalis  160  Mm.) 

L.  CucuIIaris  165  Mm.  auch  nur  im  obersten  Tbeile. 

L.  Sternocleidomastoidpus  1 70  Mm. 

L.  Latissinius  dorsi  137  Mm. 

L.  Mm.  rliornbnidei  115  Mm. 

L.  Supraspiuaius  auch  bei  0  Mm.  ke  ne  Wirkung. 

L.  Infraspinatus  115  Mm. 

L.  Deltoideus  bei  st&rksten  Str5men  atich  Contraction  des  mittleren 
Tbeils. 

L.  Triceps  140  Mm. 
L.  Biceps  IHb  Mm. 

L.  N.  radialis  125  Mm.,  Supinator  longus;  bei  starkem  Strom  nooh 
Extensor  carpi  radialis  longus  und  Indicator. 
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L.  N.  medianus  130  im  Flexor  digiU  terüi  und  indicis  und  in  den  Pro- 

natoren,  auch  bei  siiirksten  Strömen  in  keinem  andern  Muskel. 
L.  N.  ulnaris  IGO:  Flexor  carpi  nlnaris;  bei  staxkeo  Sirömeu  oocb  im 
Flexor  digiti  quarti  und  Adductor  poiiicis. 

3.  QalFMiiscbe  Prfifimg. 

L.  H.  Bioeps  (motorischer  Punkt). 
20  El  (1,50)  KSs  KG— AS— AG. 

Eloctrode  gegen  die  Sehne  TOrMdlobon: 

20  Kl  KS— KG— AS— AO— 

24  Fl  (2»)  KSZ  KO— AS— AO  — .    Keine  Kniartungsreartion. 
L.  N.  radialis  32  El  (4°)  KSZ  nur  im  äupioator  loDgus  und  ladiatoi 
KO— AS— AO— 
34  El  KSZ  KO— ASb  AO— 
36  El  KSZ'  KO— ASs  AOs. 
Bei  directer  Reisong  der  Strecknuuttnlator  des  Vordenunns  immer  aoc 
Contraction  im  Sapinator  longus.  Extensor  carpi  radialis  longus,  Indieetor; 
anch  bei  50  El.  in  keinem  andern  Muskel.  Immer  KSZ  >  ASZ. 

Die  Interossei  und  die  anderen  kleinen  Uandmuskeln  sind  direct  &uch 
links  unerregbar. 

An  den  Unlerextremitaten  wurde  nur  die  faradiscbe  Erregbarkeit  der 
Nenrenst&mme  nnteisooht 

L.  Gmralis  135  Mm.  (N.  frontalis  175  Mm.) 

R.  Gnualis  142  Mm. 

L.  Perottovs  100  Mm. 

K.  Peroneus  1 GO  Mm. 
l'atieni  wurde  durch  Monate  nach  den  verschiedensten  Mollioden  (N'a<"V>n. 
Sympathicus.  periplier)  galvanisch  behandeil  ohne  irgend  weichten  wahrnehm- 
baren Erfolg.  Es  wurde  wahrend  seines  Cbanieaulunlhaltes  bis  zum  20.  Aug. 
1876  kein«  Yer&iidtniiig  seines  Znstaodes  notirt,  abgesehen  von  einer  iolM^ 
cnrrenten  fieberhaften  Pneumonie,  welche  er  gut  fiberstand.  Das  Kfirpergeviekt 
betrug  am  1.  Juli  1876  105  Pfd.  In  der  lotsten  Zeit  klagt  or,  dass  es  ihm 
Mähe  mache,  tief  Athem  zu  holen.  Gl^eotiT  war  kein  Grand  dafür  nachia* 
weisen. 


Die  .soeben  mit^^etheilten  vier  Beobachtungen  heben  sich  von  den 
früheren  von  atrophischer  Spinallähmung  dadurch  sehr  deutlich  ab, 
dass  überall  die  Schwäche  der  Muskeln  nur  ihrer  Abmagerung  ent- 
spricht, und  der  vollständige  functionelle  Ausfall  von  Muskeln  immer 
auch  nur  an  ihren  völlitren  Schwund  geknüpft  crschtint.  Su  ergi>'ht 
denn  auch  eine  Vcrgleicliimg  der  Maasse  der  atruphisehcu  Oherexlre- 
mitäten  in  den  dem  (irade  naeh  sicli  etwa  entsprechenden  schwersten 
Fällen  II  und  XII,  dass  die  Abmagerung  in  dem  letzteren  bei  nicht 
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wetantliGli  schwerer  gestörter  Fnnetioti  sehr  viel  betriohtlieher  ist 
Im  Falle  II  betrug  der  Oberamminfuig  rechts  19,  links  18  Cm.,  im 
Falle  XU  redits  17,5,  links  16,5  Gm.,  der  Vorderarmumfiuig  5  Cm. 
ttoter  dem  Olecranon  im  Falle  II  rechts  82,  links  19«5  Cm«,  im 
Falle  XII  rechts  17,5,  links  17  Cm.  Ebenso  beträgt  im  Falle  XI  ein- 
seitiger Atrophie  des  Vorderarms  die  Differenz  des  Vorderarmumfan- 
ges  gegen  die  gesunde  Seite  4  Cm.,  viel  mehr  als  je  bei  einseitigen 
atrophischen  Lähmungen  etwa  derselben  functionellen  Beeinträchtigung 
z.  B.  im  Falle  V  zur  Beobachtmifr  kam.  Wenn  also  die  Diagnose  der 
protopathischen  Maskelatrophie  für  die  znletet  mitgetheiiten  Fülle  mit 
Sicherheit  feststeht,  so  bleibt  es  dagegen  zweifelhaft,  ob  auch  ihr 
progressiver  in  den  Füllen  IX  und  XII  gut  ausgeprägter  Charakter 
auch  den  übrigen  /ciikommt.  Allerdings  ist  es  bekannt,  dass  in 
jedem  Stadium  der  Atrophie  der  l'rocess  spontan  zum  Stillstand 
kommen  kann.*)  Da  aber  Duchenne**)  iiuch  eine  seit  15  Jahren 
bestehende  Atrophie  des  Daumenballens  ihren  laugressiven  Charak- 
ter wieder  aufnelinieii  sah.  ist  derselbe  auch  für  die  seit  2'  ,  Jahren 
stationäre  Muskelatropliie  der  Beobachtung  X  und  für  die  schon  .seit 
0  Jahren  stationäre  Atrophie  der  Beobachtung  XI  noch  immer  nicht 
ausgeschlossen.  In  Bezug  auf  die  Aetiologie  konnte  da.s  sonst  für 
die  progressive  Muskelatrophie  so  oft  in  Betracht  kommende  heredi- 
täre Moment  in  keinem  Falle  naciigewiesen  werden.  Dagegen  ist  die 
Beobachtung  XI  ein  instructives  Beispiel  für  die  schon  von  Aran, 
Duchenne  und  Roberts  hervorgehobeue,  von  Friedreich***)  durch 
sahlrelcbe  Belege  bestätigte  Thatsache,  dass  im  Ansehhiss  an  schwere 
Ueberanstrenguug  von  Muskeln  sich  progressive  Atrophie  derselben 
«itwickelt  In  3ezug  auf  den  elektrischen  Befund  bestätigen 
meine  Beobachtungen  durchaus  den  Duchenne'schenf)  Sati,  dass 
die  faradische  Erregbarkeit  normal  bleibt,  d.  h.  dass  sie  nur  soweit 
berabgesetst  erscheint,  als  dem  Schwunde  von  Muskelfasern  entspricht. 
Dasselbe  muss  ich  nun  im  Grossen  und  Gänsen  fOr  die  galvanische 
Mnskelerr^barkeit  behaupten.  Namentlich  ist  es  mir  nicht  gelungen, 
die  suerst  von  Erbff)  auch  bei  progressiver  Uuskelatrophie  beschrie- 
bene  galvanische  Bntartungsreaction  der  Muskeln  mit  völliger  Sieher- 


*)  Vgl.  R.  Remak,  Uebor  die  Heilbarkeit  der  progressiven  Muskelstro- 
phie.  Allgemeine  medicinische  CentnU-Zeitung.  1862.  No.  10,  S.  75. 

•*)  a.  a.  0.  S.  517. 
•••)  a.  a.  0.  S.  206. 
+)  a.  a.  0.  S.  491. 

ii)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv,  Y.  Bd.  S.  452.  1874. 
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hcit  Dachzuweiseii.     Da  Krb*)  auch  iti  neuster  Zeit  wieder  gegen 
Bern  1) a rdt**)  für  das  Vorküininen  der  ?yntartun5;sre.'iction  bei  der 
projrressiven  Muskelatropliie  mit  aller  Hestinuntlieit  eintritt,  so  raus< 
ich  annehmen,  dass   auch   ich  in  der  Heobaehtun}:  der  Stadien  der 
Degeneration,  in  welchen  die  Entartung.sreaction  vorkommt,  weniger 
glQcklich  geweseo  bin.  Da  aber  aach  Lichtheim'**)  die  EDtartongs- 
reaetioD  in  sdnem  Falle  nieht  luu^weisen  konnte,  so  dftrfte  iniin- 
hin  feststehen,  dass  dieselbe  bei  der  progressiven  UoskelatrojiUe 
selbst  bei  besonderer  Aofinerksamkeit  nur  schwer  nnd  selten  in  er- 
halten ist,  wie  denn  auch  nach  Brb^s  eigenen  Angaben  von  eiser  so 
dentlich  trägen  Aber  grossere  Abschnitte  des  Mnskels  ansgedshutcB 
Entartongsnicknng,  wie  in  der  schweren  nnd  Mittellonn  der  atrophi- 
sehen  Lfthmung  bei  der  reinen  progressiven  Mnskelatrophie  nicht  die 
Rede  an  sein  scheint  Wie  ich  bereits  an  andererStellef;  hervorgdto- 
ben  habe,  scheint  mir  dieses  Fehlen  der  Entartongsreaction  in  ndieB 
Fällen  von  progressiver  Mnskelatrophie  deswegen  von  besoodena 
Interesse,  weil  dagegen  die  der  progressiven  Mnskelatrophie  eigen- 
thflmlichen  wenn  auch  keineswegs  bei  i)ir  allein  vorkommenden  fibriU 
Iftren  Zackungen  mit  Ausnahme  der  Beobachtung  X  in  allen  Fälleo, 
besonders  stark  aber  in  dem  Falle  XII  von  ^eueralisirter  Mu-skelatro- 
phie,  hier  sogar  mit  mehr  als  fibrilläreu  fast  totalen  Muskelzacknngen 
vergesellschaftet  vorhanden  waren.    Da  nnn  bei  der  noch  immer  ob- 
waltenden Streitfrage,  ob  die  fibrilläreu  Zuckungen  auf  directer  Mus- 
k«'lrt'izung  beruhen,  wofür  ja  auch  ihr  zuerst  von  Frommano+T)  bei 
Trichiniasis  beobachtetes  Vorkommen   spricht,   oder   nach  Fried- 
bergttf)  stets  von  Nervenreizung  sei  es  din-cter  oder  rt  tleotori»  iier 
abhanden.  Friedr(  irli*f)  unter  allen  Umständen  dit*>fllM'  auf  die 
von  ilim  1km  der  prn^-i csslvcn  Muskelatrophit.'  eoiistatirten  inyoMtiscben 
in  Kernvermcliiuiifj  der  Sarc(»lemmschlaucliL>  und  inter-^titielleii  Binde- 
gewebswucherungen  bestehenden  Veränderungen  zurückführen  will) 


*)  Erb,  Krankheiten  des  Rückenmarks  a.  a.  0.  2.  Anfl.  S.  727. 

*•)  a.  a.  0.  dieses  Archiv  VII.  Bd.  S.  323. 
•♦*)  a.  a.  0.  dioses  An  lüv  VIII.  Bd.  S.  '^'M. 

t)  a.  a.  ().  Berliner  kiin.  Wochen.sohriri  1877.  S.  <)4  4. 
t+,  Fromniann.   Zur  Casuistik  der  Trichiniasis.    V ircbow's  .Uciiiv. 
53.  ild.  S.  501.  1«71. 

ttt)  H.  Friedborg,  Pathologie  undTberapie  derttaskeU&bmung.  2.Aus* 
gäbe  1862,  S.162. 

•f)  «.  a.  0.  S.  239—243. 
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man  tber  seit  den  bahnbrechenden  Untersnehnngen  von  Brb*)  ge- 
neigt ist,  denselben  Verindernngen  die  galTanische  Bntartnngsreac- 
tion  der  Muskeln  cor  Last  an  legen,  so  ist  dieses  Fehlen  der  Coin- 
cidena  der  Entartungsreaction  und  der  fibrillaren  Zuckungen  bei  der 
progressiven  Muskelatrophie  fOr  die  weitere  Anfklämng  dieser  Pro- 
bleme von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung. 

Mit  besonderer  Rücksicht  ferner  auf  die  bei  dem  Mangel  von 
Obductionsbefunden  in  meinen  Fällen  nicht  an  entscheidende  Frage 
über  die  etwaige  prim&re  Atrophie  der  ^^rauen  VorderhOmer  des 
Kückenmarks  sind  von  neuropathischeu  Complicationen  der 
Oberextremitätenatrophie  in  der  Beobachtung  XI  die  spastische 
Spinalparalyse  der  rnterextreniitäten  im  Fallt»  XII  die  hoch- 
irradi^e  ainyotrophische  Hu  I  bärparal  ysc  hervorzuheben,  (iewiss 
Nviirde  man  versucht  sein,  wenn  die  AbhäDjrigkeit  der  .spastischen 
Spinalparalyse  (Erb**))  oder  Tabes  rlorsalis  spasmodica  ((Jharrot***)) 
von  einer  systematischen  Lateralsclerose  durch  eine  breitere  anato- 
mische Ciruntllaj^ef )  gesichert  wäre,  die  in  meiner  Beobachtung  XI 
zu  einer  Muskelatrophie  der  linken  Oberextremität  etwa  zwei  Jahre 
nach  deren  Ablauf  allmäiilieh  hinzugetretene  spastische  Lähmung  des 
gleichseitigen  linken  und  später  auch  des  rechten  Heines  ebenso  auf 
eine  seeundäre  Seitenstrang->dc^'eneration  znrückznführen .  wie  dies 
Lichtheimft)  bei  einer  in  der  Folge  einer  apoplectiformen  Bulbär- 
paralyse  entstandenen  s])astischen  Paralyse  that.  Es  hat  aber  meine 
Beobachtung  XI  noch  weniger  Aehnlichkeit  mitdem  Charcot'schenff f) 
Bilde  der  amyotrophischen  Lateralsclerose,  als  der  eben  arwilinte 
Lichtbeim'sehe  Fall,  da  es  sich  nicht  nm  eine  generalisirte  die  von 

*)  Er}).  Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  peripherischen 
Paralysen.   Leipzig  18fi8.  S.  78  u.  ff. 

*•)  cfr.  Erb,  ücbor  einen  wenig  bekannten  spinalen  Symptomencomplex. 
Berl.  klio.  Wochenschrift  1875«  )Io.26.  —  Derselbe.  Ueber  die  spastische 
Spinalparalyse  (Tabes  dorsal  spssmodique,  Gharcot).  Virchow*^  Archiv 
70.  Bd.  1877. 

•♦•)  Charcot.  Legons  etc.  IL  p.  274—295,  1876. 

+)  Soeben  hat  Leyden  (Uebcr  spaslischcSpinallälimung.  Berliner  klin. 
Wocheiisclirift  1878,  No.  48  u.  49)  die  schon  von  Westphal  (Charite-Antia- 
len  ])ro  187(5 — 1H7H.  S.  379  aust^osprochene  Aiisiclit  ftitwii  kcU .  d.ixs  die 
spastische  S])inalpuralyse  eine  den  verschiedeoartigslen  Kückunuiarkseikran- 
Itungen  zukommende  Erscheinung  ist. 

tt)  Lichtheim,  Ueher  apoplectifonne  BulhSrpanüyse  und  IhreBesiehan» 
den  Erknnknngen  der  Seitenstringe  des  Rfickenmarks.  Dentsohes 
Archiv  f.  klin.  Med.  XVIIL  Bd.  S.  3G  des  Separatabdrackes. 
ttt)  Charcot  a.  a.  0.  II,  p.  225—243. 
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dvn  motorisclien  Kernen  des  Bulbus  der  Hedulla  obloDgata  ▼«nörgln 
Muskeln  betbeiligende  atrophiacbe  Lfthmang  mit  Contractnren  han- 
delt, sondern  Dinr  um  eine  zu  einer  einseitigen  localen  Oberextremi- 
t&teoalrophie  secundär  hinragetretene  spastische  Paraplegie.  Da  aber 
nach  neueien  Befunden  von  Pitres*)  die  angeblichen  typischen 
Symptomencomplexe  sowohl  der  reinen  als  der  amyotroph Ischen  Late- 
ralsclerose  jedenfalls  auch  bei  nicht  systematischer  Seiteustrangsscie- 
rose,  sondern  auch  bei  multipler  Rückenraarkssclerose  vorkommen,  so 
wird  in  jedem  Falle  die  Heobachtunfr  XI  so  zu  deuten  sein,  dass 
sich  im  Anschluss  an  eine  Erkrankunt:  der  linken  Hälfte  der  vordem 
grauen  Substanz  der  CervicalaiischwelluufX  die  der  spastischen  Para- 
plegie  zu  Grunde  liegende  chronische  systematische  oder  nicht  syste- 
matische Myelitis  oder  Sclerose  entwickelt  hat.  Man  raüsste  denn 
etwa  die  spastische  an  der  der  erkrankten  Oberextreniitat  entspre- 
chenden Seite  stärker  ausgesprochene  Paraplegie  als  eine  zufällige 
Oomplication  ansehen  wollen.  Natürlich  bleibt  aber  auch  ohnedies 
nach  dem  F ried re i ch 'scheu  Kaisonnenient  die  Möglichkeit  offen, 
dass  zu  einer  primären  Muskelatrophie  die  betreflFenden  anatomischen 
Veränderungen  des  Nerveuapparates  erst  secundär  hinzugetreten  sind. 
Für  diese  primäre  Myopathie  würde  sogar  nach  den  Fried  reich* 
sehen**)  ErArtoningen  noch  die  im  Falle  XI  beschriebene  in  der 
Mitte  des  Vordeianns  wie  abgesehDittene  partielle  Atroph!«  der  na- 
teren  Absebnitte  der  Hnskehi  seiner  Beugeseite  in's  Gewicht  ftiRok 
Der  Fall  XII  bietet  aber  ein  so  typisches  Beispiel  der  amyotrophi- 
sehen  Bnlbliparalyse,  dass  hier  wohl  der  erst  Idlrslicb  wieder 
TOD  Leyden***)  durch  neoe  Beoacbtmiges  erhärtete  aaatoaische 
Befand  der  Atrophie  der  Stilling'sehen  Nenrenkeme  der  Hedolla 
oblongata  und  der  VorderhOmer  des  Rfiekenmarks  mit  Sicherheit  aa- 
xnnehaMn  ist.  Allerdings  ist  ja  aneh  hier  die  acsprUnglich  myopa- 
thisehe  Entetehnng  um  so  mehr  mOglich,  als  die  balbirparalytischeB 
Erseheiniugen  erst  vor  einem  Jahre  in  deiJpiegTOssiTeD  Maskelatro- 
phie  hinzngetrcten  waren.  Aoffftllig  ist  übrigens  bei  der  excessiveo 
Zungen-  und  Lippen -Atrophie  und  den  schweren  dysarthrischen  St6- 
Hingen  das  völlige  Fehlen  Ton  eigentlichen  DeglutitionsstOrangen. 
Erwähnenswerth  ist  femer,  dass  es  mir  auch  in  den  die  lebhaftesten 
fibrilUren  Znckongen  seigenden  Lippenmuskeln  des  Falles  Xll  ebeaso- 


*)  Pitres,  Contribntion  a  Tetude  des  anomalies  de  la  sclerose  en  ph- 
qnes  diss^minees.  Revae  menaueile  de  MMeoine  ei  Ghimzgie.  1877.  Ko.  13. 
••)  a.  a.  0.  S.  236. 

•••)a.  a.  0.  Dieses  Archiv.  MIL  Bd.  S.  G-4 1—688. 
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wenig  wie  in  der  Beobachtnog  III  geluogen  ist,  die  von  Erb  beob- 
achtete  Entartangsreaetion  naebinweisen.*)  Die  bei  der  chroniBchen 
Bnlbftrparalyse  belcannte  Neigung  so  anbaltendem  schwer  unterdrflck- 
baren  Lachen  nnd  Weinen**)  bei  geringftgigstem  Anlass,  welche  im 
Falle  XII  sehr  ansgeprftgt  war  und  namentlich  beim  Lachen  in  einem 
anhaltenden  tfaierihnlichen  Granzen  sich  Ansserte,  war  bemerkens- 
werther  Weise  anch  in  der  Beobachtung  IX  von  reiner  Mnskelatro- 
phie  angedeutet,  obgleich  hier  noch  keinerlei  Symptome  einer  Affec- 
tion  der  Bnlbftrkeme  erkennbar  sind.  Immerhin  deutet  aber  diese 
an  nnd  fQr  sieh  geringfOgige  Erscheinung  auf  eine  gewisse  Betheili- 
gung des  Nervenapparates  auch  in  diesem  Falle,  wenn  auch,  wie 
gesagt,  bei  dem  augenblicklichen  Stande  der  Lehre  der  progressiven 
Muskelatrophie  fflr  keinen  einzigen  Fall  die  primfiro  neuropathiscbe 
Erkrankung  mit  völliger  Sicherheit  behauptet  werden  kann. 

Etwa  erkennbare  Typen  der  Localisation  der  Muskelatro- 
phie  dürfen  also  anch  nach  meinen  früheren  Erörterungen  (vgl.  oboi 
S.  574 — 577)  nicht  ohne  weiteres  auf  centrale  Anordnungen  zurückge- 
führt werden.  Aber  auch  für  eine  zunächst  rein  descriptive  Aufstellung 
von  Locali.sationstypon  und  von  etwaigen  Analogien  mit  den  ausführlich 
beschriebenen  Loralisationen  der  atrophischen  Spinallähmungen  wurde 
das  spärlirlie  Material  von  vier  eigenen  Beobachtungen  bei  den  allge- 
mein bt'kainiten  S|)rünjren  nnd  der  Vielgcstaltigkeit  der  progressiven 
Muskelatrophie  gewiss  nicht  ausreichen,  wenn  nicht  aus  den  Angaben 
guter  Autoren  hervorginge,  dass  es  sich  bei  den  von  mir  beobachte- 
ten Loralisationen  nicht  etwa  um  seltene  zufällige  Ausnahmen,  son- 
dern um  häufige  Vorkommnisse  handelt.  Greifen  wir  z.  B.  aus  der 
Beobachtung  Xll  die  Localisationen  der  Muskelatrophie  des  rechten 
Arms  heraus,  so  ist  dieselbe  an  der  Hand  und  am  Vorderarm  eine 
fast  bis  zum  völligen  Verlust  jeder  elektrischen  Erregbarkeit  voll- 
ständige mit  Ausnahme  der  Tronatoren  und  des  leidlich  erhaltenen 
Supinator  longus,  welcher  sich  bei  der  mit  guter  Kraft  möglichen 
Beugung  des  Ellenbogens  zusammen  mit  den  Beugern  am  Oberarm 
kräftig  zusammensieht.  Links  sind  die  VerhÜtnisse  fthnlich,  nur  dass 
der  Schwund  der  Bxtensoren  am  Voi;^erarm  nicht  so  vollständig  ist, 
und  deswegen  noch  Andeutungen  der  bekannten  und  in  den  Beob< 
achtnngen  X  nnd  XI  besser  ausgeprägten  Knülenstellnng  der  Finger 
erkennbar  sind,  während  rechts  bei  totaler  Atrophie  aller  Fingermns- 


*)  Vgl.  oben  S.  553. 

'*)  ofr.  Erb,  Krankheiten  des  Rfiekenmarks  a.  a.  0.  S.  Aufl.  S.  919. 
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kelo  vollständige  Schlaffheit  aller  Fingergelenke  besteht.    Ist  also 
hier  ans  der  generalisirteu  alle  übrigen  Ann-  und  Schulter- Muskeln 
ebenfalls  wenn  auch  in  geringerem  Masse  betheiligenden  Muskelatropbie 
heraus  beiderseits  für  die  total  atrophischen  Muskeln  der  von  mir  für  die 
atrophischen  Spiiiall;ihniungen  aufjiestellte  „Vorderarmtypus"  deutlich 
herauszuerkriiiieii,  so  stimmt  dies  mit  der  Hescljreibunp  und  Abbildung 
einer  ganz  identischen  Localisation  hei  geneialisirter  Muskelatrophie  von 
Duchenne*)  vollkommen  iiherein,  welcher  die  in  dem  Gebiete  eines 
Nerven  nur  auf  gewiss»'  Mückeln  ausgedehnte  Atrophie  bei  Integrität 
anderer  geradezu  als  Facies  der  progressiven  Muskelatrophie  bezeich- 
net, ohne  übrigens  auf  die  muthmasslichen  l'rsachen  dieses  Verhaltens 
irgendwie  einzugeben.    F^benso  nun  wie  meine  drei  ersten  Beobach- 
tungen des  Oberarmtypus  der  atrophischen  Spinallfthmung  gleichsam 
als  Negative  zur  Erkennung  der  Conturen  das  Vordararmtypus  dar 
folgenden  Beobaebtungen  dienten,  liegt  zur  entsprechenden  Ergänsnng 
seines  eben  erwähnten  meiner  Beobachtung  XII  analogen  Falles  ein 
von  Duchenne**)  beschriebener  und  abgebildeter  Fall  von  progres- 
siver  Mnshelatropbie  vor,  in  welchem  von  allen  Vorderaimmaskefai 
allein  der  Supinator  longos  atrophirt  war  bei  beginnender  Atrophie 
der  Bengemnskeln  am  Oberarm.  Wenn  ich  mich  nun  auch  ledi^ich 
auf  das  Verhalten  des  Supinator  longos  gegenfiber  der  flbrigen  Vor- 
derarmmuskulatur und  der  Beugemnskolatnr  am  Oberarm  bitte  be- 
Bchrinken  wollen,  so  ist  es  mir  weder  thunlich  noch  nothweodig  er- 
schienen, die  gesaromte  grosse  Casuistik  der  progressiven  Mnskel- 
atrophie  daranfhln  durchzusehen.   Denn  da  die  Autoren  der  Sache 
niemals  einen  besondern  Werth  beigelegt  haben,  so  stösst  man  nur  auf 
beiläufige   einschlägige  Angaben.    So  enthalten  die  in  dem  Werke 
von  Friedreich  niedergelegten  siebzehn  eigenen  Beobachtungen  von 
progressiver  Muskelatrophie  der  allerverschiedensten  Verbreitung  ökr 
die  specielle  Localisation  der  Atrophie  in  der  Regel  zu  aphoristische 
Angaben,  als  dass  man  die  in  Rede  stehenden  Verhältnisse  entschei- 
den könnte.    In  einem  Falle***)  ist  allerdings  ausdrücklich  erwähnt, 
dass  die  Supinatoren  an  dem  Schwund  und  «ieni  Verlust  der  elektri- 
schen Erregbarkeit  der  Vordermmuskeln  lietheiligt  sind,  währenil  über 
den  Biceps  eine  Angal)e  fehlt;  einige  Zeit  darauf  aber  konnte  Patient 
den  Vorderarm  nicht  mehr  beugeo.   lu  eiucm  mit  echter  Hypertrophie 


*)  a.  a.  0.  Electrisation  looalis^e  p.  506,  Fig.  186. 
».  a.  0.  S.  503,  Fig.  124. 
***)  Friodreich  a.  a.  0.  FaU  IV,  S.  22. 
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der  Deltoidei  eomplieirten  Falle*)  wird  der  Supinator  longus  beider- 
seits ausdrfieklieh  als  der  einsige  Vorderarmmuskel  beseichnet,  in 
welchem  die  elektrische  Erregbarkeit  vollkommen  aofgehoben  ist, 
wfthrend  die  übrigen  Vorderarm-  und  Oberarmmuskeln  noch  schwach 
erregbar  sind.  Dagegen  wird  in  einem  anderen  ebenfalls  mit  echter 
Muskelhypertrophie  hier  der  Hasseteren  und  Schulterblattmuskeln  eom- 
plieirten Falle**)  von  generalisiiter  Muskelatrophie  angeführt,  dass  die 
Oberarmmuskeln  total  atrophisch  sind,  wälirend  die  Vorderannmus- 
keln, die  Supinatoren  einbegriffen,  bezüglich  ihrer  Function  und  Er- 
nährung ganz  gesund  sind.  So  sehr  nun  auch  gerade  dieser  Fall  die 
Fried reich'sche*'*)  für  eine  genuine  Myositis  verwerthete  Angabe 
zu  bestätigen  scheint,  dass  die  progressive  Muskelatrophie  namentlich 
an  den  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  in  ihrer  Verbreitung  auf- 
gehalten wird,  welche  als  hemmende  Marken  dem  örtlichen  Fort- 
schreiten sich  entjregenstellen  sollen,  so  wird  doch  FritMlreich  selbst 
durch  das  bei  der  anatomischen  Untersuchuii«:  desselben  Kalles  cousta- 
tirte  rebeiirreifen  des  myositischen  I'rocesses  von  dem  liice|)s  auf  den 
8ui)iiiatur  loiigii>  veranlasst,  dasselbe  durch  die  aiiatoniische  Contipuitut 
der  Insertionsstellen  des  er.stcren  mit  dem  Hauciie  des  letzteren  zu  er- 
klären.+)  (ileicli  ob  es  sich  nun  wirklich  um  eine  derartige  Infec  tion 
per  (•(•ntigiiitateni  handelt  dder  ob  aus  anderen  Gründen  der  Supinator 
longus  auch  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  in  Bezug  auf  seine 
Ernährungsverli.iltnis>e  eine  grössere  Zugehörigkeit  zu  den  Oberarm- 
muskeln als  zu  den  Vnrderarmmuskeln  zeigt,  so  geht  dieselbe  jeden- 
falls ausser  aus  Duchenne  s  und  meinen  Beobachtungen  noch  aus 
anderen  gelegentlich  vou  mir  gefundenen  Angaben  anderer  Autoren 
hervor.  In  einem  Falle  vou  Bergmannft)  s'»*'  Atrophie  des 
Bieeps  am  sonst  nicht  abgemagerten  Vorderarm  die  Conturcn  des 
Snpinator  longns  Terwischt  In  einem  Falle  von  Psendohypertrophie 
der  unteren  und  progressiver  Moskelatrophie  der  oberen  Extremitäten 
von  Eulenburgftt)  ist  bei  normaler  elekttisefaer  Eeaetion  der  vom 

0  a.  a.  0.  Fall  XX,  S.  191. 

•*)  a.  a.  0.  Fall  XXI,  S.  195. 
***)  a.  a.  0.  S.  225. 

t)  a.  a.  0.  S.  227. 
tt)  Bergmann.  Ein  Beitrag  zur  Naturgoscliiclito  der  progressiven  Mus- 
kelatrophie. St.  Petersburger  niedioinischo  Zeit,schritt  VII.  Bd.  18()4,  S.  119. 

tft)  A.  Eulen  bürg,  Ein  Fall  von  Lipomatosis  musculorum  luxurians 
an  den  unteren  und  progressiTer  Muskelatrophie  an  den  oberen  Eztremittten. 
Yirchow's  Archiv,  49.  Bd.  1870,  S.  147. 
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Radialis  versoifrten  Extciisnren  am  Vorderarm  dieselbe  im  Siij»iiiator 
longus  allein  völlij;   anf;;('ji()lH'ii.     „Der  Triceps   /,ei]L't   sich  äusserst 
schwach.  Biceps  etwas  besser,  im  Deltoideus  dajie;::«  !!  fehlt  jede  Spur 
faradischer  und  galvanischer  Contractilitat."    Auch  in   dem  benits 
erwäluiten    Lichtheim'schen*)    Falle   mit   negativem  Hefunde  des 
Rückenmarks  sind  Biceps,  Hradiialis  internus  und  Supinator  lonsuv 
völlig  gesell  wunden ,   während  Functi<»n   und  Krnährnng  der  übripMi 
Vorderarnnnuskeln  ebenso  wie  des  Triceps  vnllknuniirij   intact  sind. 
Dagegen  beschreibt  diesen  gewiss  aus  der  Literatur  noch  leicht  zu 
YermehreDden  Beispielen  von  gleichzeitiger  Atrophie  des  Supinator 
loDgas  mit  den  OberamiiiiQskeln  gegenüber  Charcot  die  gewöhnliche 
Form  der  aofsteigenden  sich  noch  am  Vorderarm  begrenienden  pro- 
gressiven Hnskeiatrophie  in  Uebereinstimmung  mit  meinen  Beobach> 
tungen  X  und  XI  folgendermassen:  »Tons  les  moscles  de  la  main  et 
de  Tavantbras  anront,  je  suppose,  snbi  nae  atrophie  profonde  k  Texcep- 
tion  d'nn  senl  pent-ltre,  le  long  snpinatenr  par  exemple.  En  revanehe 
les  mnscles  da  bras  et  de  l*ipanle  seront  intacts  et  presenteront  le 
volnme  de  l*^tat  normal  de  maniere  k  former  on  contraste  frappant 
avec  ratropMe  tr^-accentnee  de  l'avantbras  et  de  la  main*.**^  b 
der  That  decken  sich  meine  Beobachtungen  X  nnd  XI,  in  welchen 
der  Supinator  longus  sich  durch  seine  kräftigen  Gonturen  von  den 
übrigen  abgemagerten  Vorderarmmuskeln  abhebt,  TdUig  mit  die- 
ser Beschreibung.   Wenn  also  demnach  der  Supinator  longus  txLck 
bei  der  progressiven  Muskelatrophie  gleichsam  als  Oberarmmuskel 
sich  ausweist,  so  erscheint  andererseits  ihre  Oberarmlocalisation  sich 
von  derjenigen  der  atrophischen  Hpinallähmuug  dadurch  m  nnter- 
scheiden,  dass  auch  der  Triceps  mehr  oder  minder  an  der  Atrophie 
sich  betheiligt,  wenn  auch  Ihichenne***)  angiebt,  dass  der  Triceps 
brachii  der  letzte  Muskel  der  Oberextreraitat  ist,  welcher  von  der  Atro- 
phie erreicht  wird.    In  Bezug  auf  den  Deltoideus  hebe  ich  a!"T  mit 
Röcksicht  auf  mt^n«^  früheren  Rpfundef)  bei  atrophischen  Spinall.ih- 
niungen  beiläutig  hervor.  da>s  in  meiner  Beobachtung  XII  sein  clioi- 
culürer  Abschnitt   noch   am   meisten   von   dem  Muskelschwiiiide  und 
dem  Verluste  der  elektrischen  Erregbarkeit  Ncrschont  gefunden  wurde. 
Im  (irossen  un<l  (ian/.en  zeigt  also  die  am  Oberarm  locali>irte  jt'- 
gressive  Muskelatrophie  eine  ähnliche  topographische  Coutiguratioa 


•)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv.  VIII.  Bd.  S.  583. 
'•)  Charcot  a.  a.  0.  LcQons  II.  p.  198. 
*•)  a.  a.  0.  Electrisalion  localioöe  p.  496. 
t;  Vgl.  oben  S.  557  u.  ff.. 
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wie  der  Oberarm typus  der  atrophischen  äpiuallähmang,  wenn  auch 
die  Atrophie  nicht  so  vorzugsweise  nur  die  Beugeaeite  betheiligt. 

Bei  der  reinen  Vorderaruilocalisation  der  progressiven  Muskel- 
atropbie  scheint  aber  nach  den  Angaben  von  Duchenne,  Charcot 
U.  A.  und  nach  inoiuen  Beobachtungen  X  und  XI  die  Immunität  des 
Supinator  longus  eine  ähnlich  geset/.mässige  zu  sein,  wie  bei  der 
atroithisrhen  Spinalluhmung.  iKifri  fren  lässt  sich  sowohl  nach  meinen 
Erfahrungen  als  nach  den  Angaben  der  Antoren  in  weitere  Details 
die  Analogie  der  Localisation  der  prdgres.siven  Muskelatrophie  des 
Vorderarms  mit  dem  gewöhnlicluMi  Vorderarmtypus  der  idiopathi- 
schen und  saturninen  amvotropliiselien  Spinallähnmngeii  nicht  verfol- 
gen. Wahrend  bei  letzteren  die  alleinige  und  jedenfalls  grössere 
Betheilignng  der  Streckseite  des  Vorderarms  in  bestimmter  Reihen- 
folge der  afficirten  Muskeln  die  Kegel  bildet  und  die  Muskeln  an  der 
Volarseite  des  Vorderarms  nur  selten  und  unter  beson<leren  Umstän- 
den afficirt  gefunden  werden*),  ist  beider  progressiven  Muskelatrophie 
von  einer  solchen  Bevorzugung  keine  Rede  und  die  Verbreitung  eine 
sehr  viel  unregelmässigere.  Bekanntlich  hängt  sogar  die  bereits  er- 
wfthDte  KiaUenstelluDg  der  Finger  von  dem  relativen  Uebergewicht 
der  Eztensores  digitomm  commnnes  et  piopi  ii  als  Strecker  der  Basal- 
phalaagen  Aber  die  atrophischen  Interossei  als  Beuger  der  Basal- 
Phalangen  und  Strecker  der  Bndphalangeu  ab.  Während  in  den 
Beobachtungen  X  und  XII  die  langen  Fingerbeuger  und  die  Volar- 
flexoren  des  Handgelenks  etwa  in  demselben  Maasse  atrophirt  sind 
wie  die  Strecker,  sind  die  ersteren  im  Falle  XI  sogar  deutlich  mehr 
in  ihrer  Ernährung  und  Function  geschädigt  als  die  letzteren.  In 
sämmtlichen  Beobachtungen  ist  aber  gemäss  den  gewöhnlichen  Ein- 
satzpunkten der  aufsteigenden  progressiven  Muskelatrophie  dieselbe 
am  weitesten  vorgeschritten  in  den  Binnenmuskeln  der  Hand,  den 
Interossei  und  Ballenmuskeln.  Im  Falle  IX  von  beginnender  Muskel- 
atrophie ist  ganz  in  Uebereinstimmung  mit  den  oben**)  erwähnten 
Be Irschen  Beobachtungen  der  Abductor  pollicis  longus  an  der  noch 
auf  den  Dauraenballen  und  den  ersten  Zwischenknochenraum  beschränk- 
ten Atrophie  mit  sehr  exact  nachweisbarer  Herabsetzung  der  elektri- 
scb'  ti  llrregbarkeit  gegenüber  der  gesunderen  Seite  betheiligt,  wäh- 
rend die  Interossei  mit  Ausnahme  des  ersten  noch  keine  Abmagerung 
erkennen  lassen.    Uebrigens  hat  auch  R.  Remak***)  das  Ueber- 

*)  Vgl.  oben  S.  565^574. 

*•)  Vgl.  oben  S.  523. 

R.  Remak,  Ueber  die  Heilbarkeit  der  progressiven  Muskelatcophie. 
Allgememe  medicioische  Central-ZeUang  1862,  No.  10,  S.  75. 
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spriDgen  der  Atrophie  von  H.  interossens  primns  auf  die  Mm.  exten- 
BOT  und  abductor  pollieis  longus  bei  der  progressiven  Hoskelatrophie 
als  die  Regel  bezeichnet.  Von  Interesse  ist,  dass  also  die  uns  schon 
früher*)  bei  den  atrophischen  Spinall&hmungen  beschäftigende  Zuge- 
hörigkeit des  M.  abductor  pollids  longus  zu  den  Daumenballenmus* 
kein  auch  bei  der  progressiven  Huskelatrophie  wieder  hervortritt.  Die 
kurzen  Handmuskeln  und  zwar  im  besonderen  die  Muskeln  des  Dau- 
menballens  und  des  orston  Zwischeuknochenraunis  sind  aber  nach 
den  fibereinstimmcnden  Angaben  aller  Autoren  die  gewöhnlichen  Aas- 
gangsstellen  der  aufsteigenden  progressiven  Muskelatrophio.  Wenn 
Aran,  Dnchenne**).  Roberts  und  Wachsmuth ***)  die  Danmen- 
ballenmuskein  als  den  gewöhnlichsten  Ausgangspunkt  der  Atrophie 
beobachteten,  so  betont  dagegen  Eulenburgf),  dass  er  stets  die 
Affection  der  Interossei  derjenigen  der  Danmenballenmuskeln  habe 
voraufgehen  sehen.  Schon  früher  hatte  K.  Remaktt)  behauptet, 
dass  die  progressive  Muskelatrophie  fast  immer  zuerst  den  Interossens 
[)rinuis  hcfilllt  und  sich  in  ihrem  Fortsrhreitcri  nicht  an  die  Verhrt-i- 
tung  eitles  Spinalnerven  halt,  wahrend  die  zu  neuritischeu  Lähmungen 
seeundiir  hinzutretende  Atrophie  sich  in  den  Hengemuskeln  des  Bau- 
mens vorzüglich  localisirt  und  an  die  Ausbreitung  <les  betreffenden 
Nervenstammes  gebunden  ist.  Obgleich  ich  bei  dem  Mangel  da/u 
ausreichenden  eigenen  Materials  auf  die  Entscheidung  dieser  Einzel- 
heiten Verzichten  nni>s.  so  steht  so  viel  fest.  dass.  wenn  au(  h  die 
Verbreitnng  der  progressiven  Muskelatrophie  am  Vorderami  in  ihrer 
Begrenzung  nach  oben  durch  die  Immunität  des  Snpinator  longus  mit 
dem  Vorderarmtypus  der  atrophischen  Spinallähmung  übereinstimmt, 
dieselbe  sich  sowohl  durch  ihre  gewöhnliche  Ausgangsstetle  von  den 

» 

Binnenmuskeln  der  Hand  als  ihre  regellosere  und  gleichmftssigere 
Ausbreitung  fiber  sfimmtliche  Vorderarmmnskeln  sowohl  der  Streck- 
als  der  Beugeseite  von  demselben  unterscheidet  und,  ebenso  wie  dies 
fflr  den  Oberanntypus  constatirt  wurde,  der  Vorderarm typus  der  atro- 
phischen Spinallfthmung  bei  der  progressiven  Mnskelatrophie  nur  in 
gleichsam  verwaschener  Form  wiederkehrt. 

Dass  aber  dennoch  die  progressive  Muskelatrophie  unverkennbar 


•)  Vgl.  oben  S.  5G4. 
**)  ft.  a.  0.  S.  494.  S.  &16. 
***)  Vgl.  Friedreich  a.  a.  0.  S.  206. 
t)  a.  a.  0.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  n.  S.  389. 

tt)  R.  Hemak.  Ueber  Neuritis.  Oesterreichische  Zeitsohrift  far  prak- 
tische UeUkonde  1Ö60,  Ho.  48,  S.  772. 
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fiberhaupt  solche  bestimmte  Localisationeo  aufzuweisen  hat,  welche 
Qbrigeos  keineswegs  eine  multiple  Entstehung  und  sprungweise  Ver- 
breitung z.  B.  den  bekannten  Sprung  von  den  Handmuskeln  auf 
den  DeltoideuB  aussehliessen,  wird  je  nach  der  nenropathischen 
oder  myopathischen  Pathogenese  dieser  Krankheit  verschieden  er- 
klftrt  weisen  mflssen.  In  dem  unserem  natOrlichen  Einordnungs- 
bednrfnisse*)  in  grossere  Krankheitsgruppen  mehr  zusagenden  Falle 
der  spinalen  Pathogenese  bitte  man  an  entsprechende  anatomische 
Anordnungen  der  grauen  VorderhOmer  zu  denken,  wie  sie  zur 
Erklärung  der  von  den  Inncrvationsbezirken  der  einzelnen  Spinal- 
nerven abweichenden  Verbreitung  der  progressiven  Muskel atrophie 
fiir  die  trophischen  Ganglienzellen  im  Rückenmark  bereits  von 
R,  Reraak**)  »uid  Bergmann***)  angenommen  wurden.  Gesteht 
man  mit  ihnen.  Duchenne,  Charcot  und  Erb  (vgl.  oben  S.  575) 
besondere  trophiscbe  Zellen  zu,  so  könnten  die  Abweichungen  der  Lo- 
caliüationen  der  progressiven  Huskelatrophie  von  derjenigen  der  atro- 
phischen Spinallähmungen  so  erkliirt  werden,  dass  die  trophi.schen 
Ganglienzellen  antagonistischer  Muskeln  in  näheren  gegenseitigen  Be- 
zieljiingen  stehen  als  die  motorischen.  Glaubt  man  ohne  besnn(h^re 
trophisdie  Zellen  auskommen  zu  können,  so  niüsstc  man  annehmen, 
dass  die  dt-r  |)ro;_'ressiviM  .Muskelatro])hic  zu  (irunde  liegende  reine 
.\troi>liie  der  motorischen  lianglieii/.t  lh'ii  im  Uiickenmark  an  anderer 
Stelle  auftritt  und  sich  ditTnser  vcrlin  itt't  als  die  polioinyelitischen 
der  atrophischen  Spinalläinnung  zu  Grunde  liegenden  Erkrankungen. 
l)a  aber  au(  h  sowohl  in  mit  rs('udohypertroj)hie  der  Muskeln  coni- 
j)licirt»'n  Wällen,  wo  spinale  Befund»'  unwahrscheinlich  sind,  als  in 
dem  Li  <•  h  t  Ii  ei  m  sehen  FaHe  mit  ue-iatiMin  Hffiinde  des  liücken- 
marks  entsprechende  typische  Localisationrn  dt  r  progressiven  Muskel- 
atrophie beobachtet  wurden,  so  entzieht  sich  für  den  dem  augenblick- 
lichen Stande  der  anatomischen  Erkenntniss  entsprechenden  Fall,  dass 
die  progressive  Muskelatrophie  in  der  Tbat  eine  ganz  örtliche  primäre 
chronische  Myositis  sein  kann,  die  relative  Gesetzmässigkeit  ihrer  Loca- 
lisationen  zunächst  |eder  plausiblen  Erklärung.  Denn  die  Fried  reich- 
schef)  gelegentlich  einer  scharfen  Ablehnung  der  „trophischen  Gen- 
tren** de.s  Rfickenraarks  gegebene  Erklärung,  dass  in  fnnctioneller 

vffl.  Lichihcini  a.  a.  0.  dieses  Archiv  Vlll.  Bd.  S.  522. 
*•)  K.  Keniak  a.  a.  (K  Oeslorreichische  Zeitschrift  für  praktische  Heil- 
kunde 1862,  No.  2,  S.  U. 

***)  Bergmann  a.  a.  0.  Petersburger  medidnisohe  Zeitsehfift,  VII.  Bd. 
1864,  S.  85  u.  ff. 

t)  a.  a.  0.  S.  384  und  388. 
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Hinsiebt  einheitliche  und  gemeinsame  Innenrationsbesirke  snsammeD 
erkranken,  ist  eben  nur  eine  Umschreibung  der  l^atsachen,  welche 
flbrigens  mit  seinen  erwähnten  anderweitigen  Angaben  fiber  die  strenge 
Begrenzung  der  Atrophie  durch  die  grossen  Gelenke  nicht  durchaus 
in  Einvernehmen  zu  bringen  sind.  Wenn  aber  Friedreich  an  an- 
derer ebenfalls  bereits  erwähnter  Stelle  die  anatomische  Contiguität 
als  ursächliches  Homent  der  Reihenfolge  der  erkrankenden  Muskeln  her* 
vorhebt,  so  ist  nicht  abzusehen,  warum  z.  B.  der  Supinator  longns 
bei  Erkrankung  des  Biceps  leichter  erkrankt  als  irgend  ein  anderer 
von  den  Gondylen  des  Hamerns  entspringender  und  ebenfalls  der  In- 
sertionsstellc  des  Hioops  anliegender  Muskel  oder  warum  die  Atrophie 
vom  or^ittMi  Zwisclipuknochenraiini  und  Daumenballen  gern  übergreift 
auf  seine  langen  Muskeln  am  Vorderarm  auch  ohne  anatomische  Con* 
tiguität  der  betreffenden  Muskelmassen.  Bei  aller  Achtung  auch  vor 
negativen  pathologisch-anatomischen  Befunden  des  Kückenmarks  kann 
man  sich  daher  doch  nur  schwer  der  Einsicht  verschliessen,  dass  die 
in  der  gewitlinlichcn  klinischen  Form  der  progressiven  Muskel- 
atiophie  unverkeimhartMi  wciiii  auch  weniger  deutlich  als  bei  deo 
atrophischen  Spiiwill.ilinmngen  ausgeprägten  Localisationstypen  aus 
einer  spinalen  l'atlingenese  bosser  verstiindh'ch  sind,  dass  sie  aber 
jedenfalls  bei  feineren  l  nter>uclningen  der  progressiven  Muskelatro- 
phie /u  beachten  sind  und  in  dereu  Tathogeuese  ihre  Erkläruug 
mit  zu  finden  haben. 

Wenn  ich  nach  dieser  längeren  Abscii weifiing  auf  die  Locali- 
sat  Ionen  der  protoiiath  Ischen  Muskelatropliie  xu  den  atro- 
phischen S  p  i  n  n  1 1  ah  ni  u  n  ge  n  zurückkeiire ,  so  würden  an  diejeni- 
gen der  Oberextreniitiiten  als  der  Innervationsbezirke  der  Hal?ian- 
scbwelluug  die  poliomyeliti.schen  Erkrankungen  des  Dorsaltheils  in- 
zuschreibenden  atrophischen  Rumpflähmungen  anzureiheo  sein. 
Obgleich  nnn  schon  J.  v.  Heine*)  derartige  Fälle  von  spinaler  Kio* 
derlähmung  beschrieb  und  abbildete,  so  geboren  sie  doch  imnerluo 
zn  den  Seltenheiten,  und  stehen  mir  eigene  Beobachtungen  bierflber 
nicht  zu  Gebote.  Bei  atrophischen  Spinallähmungen  Erwachsener  sind 
aber  Muskellocalisationen  am  Rnmpfe  (Rficken«,  Brust-  und  Baaeli- 
muskeln)  meines  Wissens  noch  nicht  genauer  beschrieben  worden. 

Aber  auch  von  atrophischen  Spinallähmungen  der  Cnter- 
extremitäten  verfQge  ich  von  Erwachsenen  bei  einem  lediglich  am- 
bulanten Krankenmaterial  nur  Aber  wenige  eigene  Beobaehtusges. 
Die  genauere  elektrische  Untersuchung  der  Localisationen  der  spiniIeD 


*)  a.  a.  0.  S.  31  u.  ff.  Tafel  III  und  IV. 
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Kinderlähmung:  aber  wird  einmal  durcli  die  Ungeberdigkeit  der  klei- 
nen schreienden  Patienten  wesentlich  erschwert.  Andererseits  sind 
die  leider  an  den  I  nterextremit&ten  nicht  allxuseltenen  bereits  oben 
(S.  519)  erwähnten  Fälle,  wo  es  zu  einer  vollständigen  Paralyse  mit 
gliederpnppenartiger  SchlaflFlieit  der  Gelenke  gekommen  ist.  und  we- 
nigstens von  den  Nervenstammen  aus  durch  faradische  Koizung  in 
keinem  einzigen  Nervenjrebiet  mehr  Contractionen  zu  erhalten  sind, 
für  die  Frage  der  spinalen  Kernanonlnungen  nicht  zu  virwerthen. 
J>.inn  sind  i)ek;niiitli(!i  vermöge  der  anatomischen  Verhältnisse  der 
lieckeumuskt'ln  und  ihrer  motorischen  Ner\eii  dieselben  der  isolirten 
elektrischen  l  ntersuchnug  aucli  nicht  anniihernd  so  zugänglich  wie 
die  NervtMiä.Nte  der  ent.N]>rt.M  iienden  Muskeln  des  Scliultergürtels.  So 
gelingt  es  z.  B.  l)ekanntlich  niciit.  die  Hauptbeugemuskeln  des  Ober- 
schenkels gegen  il;t>  Becken  (Iliacus.  Psoasj.  s(t\vie  die  Hotatoren 
desselben  (l'yriforniis,  Obturatorii.  (iemelli,  Qiiadratus  feuioris)  in 
isülirte  Contraction  zu  versetzen,  so  dass  die  elektrische  l'ntersur  liung 
der  derselben  besser  zugänglichen  Mm.  glutaei  immer  nur  zum  Theil 
aber  die  Erregbarkeitsverhältuisse  der  am  Becken  liegenden  Muskeln 
Aufschluss  giebt.  Ich  habe  daher  von  einer  Bearbeitung  der  Locali- 
sationen  der  atrophischen  Spinallähmungen  der  Beckenmus- 
keln und  yon  einer  Mittheilung  entsprechender  Beobaebtangen  Ab- 
stand genommen.  Dagegen  möge  eb  relativ  kleines  Beobachtungs- 
material Yon  atrophischen  Spinallähmnngen  des  Oberschen- 
kels und  Unterschenkels,  wieder  ohne  Rficksicht  auf  die  Art  der 
Entwicklung  und  die  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Processe  der 
vordem  grauen  Substanz  mitgetheilt,  dazu  dienen,  meine  früheren 
zum  Theil  bereits  anderweitig  bestätigten  und  erweiterten  Angaben*) 
Aber  die  Localisationen  der  atrophischen  Spinallähmungen  und  Blei- 
lähmungen der  Unterextremitäten  zu  ergänzen. 

BeotMMBlitiiiiflr  JUUL 

Spinale  BändafUliinung  dea  Unk«n  Beins.  Vor  die  Olatamx,  dar  Iliopsoas, 
die  Mm.  paronai  und  alnsalna  Zahan-BstaDSoran  und  Vlaxoraa  alad 

f twaa  vaxaahoBt. 

Otto  Ücheer.  2  Juhre  alt,  aulgen.  den  8.  December  187G,  litt.  7  Mo- 
nate alt,  an  Keuchhusten.  Wann  die  jetzt  bestehende  Lähmung  aufgetieten 
ist^  weiss  die  Mutter  nicht.  Als  im  Januar  d.  J.  die  eisten  Gehversuche  ge- 
macht werden  sollten,  wuide  die  UUmiung  des  linken  Beines  bemerkt,  weldie 


•)  a.  a.  0.  Dieses  Arohif  VI,  S.  31— S.  47.  S.  50.  S.  54—66, 
vergL  oben  S.  516  u.  517. 
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trotz  eingeleiteter  elektrischer  Behandlnng  seitdem  rniverandert  geblieben 
sein  soll. 

Das  linke  Bein  des  kräftigen  Knaben  ist  kalt  und  l»l<iuroth,  in  allen  Ge- 
lenken abnorm  frei  1  eweirlirh  ähnlich  wie  bei  einer  (liiederpnpite.    I>ie  Mus- 
kulatur fühlt  sich  wok  U  und  völlig  schlaff  an.  Der  Umfang  des  Oberschen- 
kels betragt  rechts  23  Cm.,  Uoks  20,5  Gm.,  der  Umfang  der  Wade  rechts 
17  Cm.,  links  15,5  Gm.  Während  die  passive  Bewegung  des  Fuss-  nnd  Knie- 
gelenkes keinerlei  Widerstand  findet,  lassi  sich  gegen  die  Streckung  des  Ober- 
schenkels gegen  das  Becken  ein  gewisser  Widerstand  nachweisen.   Auch  kann 
das  Kind  den  Ohersriienko!  freo-pn  das  HrrktMi  beiifren.  Ob  ausser  dorn  Iliopsoas 
auch  andere  Heckentnuskeln  lun^rireii,  Mcihi  zwtiti'lhnfi.     I>ii'  Addurton-n 
des  Oberschenkels  sowie  die  das  Knie  sireckenden  und  beugenden  Muskeln 
sind  ganz  paralytisch.    Auf  Nadelstiche  der  Fusssohle  entsteht  reflectoriscb 
leichte  Contraction  des  M.  peroneus  brevis  nnd  der  Zehenstrecker.  Die  Waden- 
mnskeln  und  der  Tibialis  anticns  sind  vdllig  gelähmt.  Die  laradische  Erreg- 
barkeit ist  in  den  Adductoren,  Extensoren  und  Fleicren  im  linken  Obersdien- 
kel  völlig  aufgehoben,  in  den  linken  Glutaei  noch  schwach  nachzuweisen. 
Auch  der  M.  snrtorius  contraliirt  sich  auf  Reizung  des  N.  crurali*;  niclit.  P>ei 
starker  faradisclier  Keizunt^  des  Peroneus  tritt  sclnvache  Contraction  nur  in 
den  Mm.  peroneus  brevis  und  exiensor  di{jitoruiu  louiuus  auf.     Hei  Kei/.ung 
des  N.  tibialis  schwache  Contraction  des  Flexor  digitorum  lougus.   Nur  durch  • 
sehr  starke'  gaWanische  Ströme  nnd  Volta*sclie  Alternativen  sind  trige 
Zaoknngen  der  degenerirten  Mnskelmassen  sa  erhalten. 

Eine  eingeleitete  galvanische  Behandlung,  bei  welcher  die  Anode  auf 
die  Spina  lurobalis  die  Kathode  vorzugsweise  auf  die  AusirittssteUe  des  Cru- 
ralis  gerichtet  wurde,  hatte  für  die  Kräftigung  <ies  lüopsoas  einigen  Erfolg, 
insofern  als  mit  cinctii  Stiefel,  welcher  das  Knie  in  Strerk'^telluiii!;.  das  Fuss- 
gelenk im  rechten  Winkel  lixirt.  das  Kind  unterstützt  gehfii  Icniti-.  Weder  in 
deu  Motilitäts-  noch  Erregbarkeilsvcrhältnissen  der  Beinmuskeln  uut  innerhalb 
22  Behandlungen  bis  mm  28.  Febntwr  1877  eine  AendMung  ein. 

Beotmohtnns'  XIV. 

Bpüiala  KlikdeflihmuBc  das  MolitaM.  Batnes  im  V.  eiwalle  mit  Anenahme 
dM  M.  eartoiliM,  im  V.  obturatorius  und  auf  den  M.  tlUalla  aattova  ba« 

•ohr&nkt  im  K.  peroneus. 

• 

.  Martha  Wachsmuth,  3  Jahre  alt,  uuigen.  den  3.  März  1876  war  bis 
November  v.  J.  gesund,  eri[rankte  damals  fieberhaft  nnd  war  an  beiden  Beinen 
gelähmt.  Nach  vier  Wochen  konnte  sie  wieder  gehen,  schleppte  aber  das  recht« 
Bein.  Allmählich  hat  sich  die  Abmagerung  des  rechten  Beins  eingestellt. 

Das  im  üebrigen  gesunde  und  kräftige  Kind  zeigt  ein*-  n  •  rkliche  Ab> 
magerung  des  rechten  Beines  besonders  an  der  Vordei seilt-  dt  s  Oberschenkels. 
Sein  Umfang  beträgt  in  irleli  lier  Hohe  iil'cr  der  Patella  rechts  22.  links 
24  Cm.    Die  grosste  Circumierenz  der  Wade  isi  rechls  lÖ,  iinlis  19  Cm. 
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Der  rechte  Oberschenkel  wird  leidHch  gegen  den  Kampf  gehoben  aber  kraft- 
los. Die  Streckung  des  rechten  Knies  ist  nicht  mdgUch,  die  Flexion  desselben 
sehr  schwach.  Die  Fonction  der  Addoctoren  des  Oberschenkels  bleibt  zwei- 
felhaft.  Die  Zehen  werden  bewegt.  Man  sieht  aber  keine  Contraction  des 
M.  tibialis  anticus  anrli  nii  lit  rellectorisch  auf  Nadelstiche  der  Fusssohlen. 
Die  Spn'iihiliiät  erscheint  durctian';  int.irt.  Sie  kann  allein  uohon.  schleift 
aber  drn  rfchtpn  Fuss,  setzt  ihn  slark  nach  anssen  und  dorsalthn-iirt  ilin  we- 
nig beim  Abwiukela  des  lieines.  Das  Knie  wird  sehr  stark  durchgedruckt 
(hypeiextendirt)  heim  Anftetxen  des  Deinea.  Dm*  linke  Fuss  wird  oompem^ 
torisch  einwfats  gesetst 

Die  faradisohe  Untersnchnng  ergiebt  im  linken  Cmralis  die  Minimalcon- 
traclion  bei  42  Mm.  Kollcnabstand.  Bei  28  Mm.  kommt  es  zu  einer  sehr 
kräftigen  totalen  Contraction  des  Cruralisgebietes.  Rechts  tritt  bei  28  Mm. 
eine  schwache  Contraction  <1es  M.  5artorius  ein.  Auch  bei  stärkeren  Strömen 
contrahiri  sich  kein  anderer  Muskol  im  Cruralisgebiete.  Linker  Obturatorius 
Contraction  bei  30  Mm.,  rechts  keine  Wirkung  auch  bei  starken  Strömen.  Mi- 
nimalcontniotion  im  linken  Peroneus  bei  43  Mm.,  rechts  bei  22  Mm.  aber  nur 
in  den  Kxtensoren  der  Zehen  und  in  den  Hm.  peronei  mit  Abdnction  des 
Fasses.  Aach  bei  stirksten  Strömen  keine  (!ontraction  im  H.  tibialis  antacus. 
Linker  N.  tibialis  24  Mm.,  rechter  N.  tibialis  8  Mm.  gleichmissig  in  allen  von 
ihm  versorgten  Muskeln.  Die  galvanische  Prüfung  der  Nerven  ergiebt  mit  der 
faradischen  ErreL^haikeii  übereinstimmende  Resultate.  So  erhält  man  mit 
wachsender  Sininist:irk<>  vom  rechten  N.  peroneus  aus  nach  eirjander  KSZ 
ASZ  und  AO'A  in  allen  Muskeln  mit  Ausnahme  des  M.  tibialis  anticus.  Da- 
gegen besteht  in  ihm  sowohl  wie  im  Extensor  quadriceps  deutliche  Entar- 
tnngsreaction  für  die  galvanische  Reisung.  Diese  ergiebt  sich  bei  genauerer 
Untersuchung  nur  als  qualitotiv  (trige  Zuckung  ASZ  =r  KSZ).  Es  tritt 
nämlich  bei  allffl&hlicb  gesteigerter  Stromstärke  der  Hinimaloontiaotion  am 
linken  Nerrns  cruralis  bei  —  3  (50)  ein.  also: 
—  M    ^^0)  KSZ  KO^AS  —  AO— . 

Dagegen  ini  rechten  Extensor  quadriceps  erst: 
±  15  "  (50)  KSZ  KO— ASZ  Ao— . 

Die  Zuckung  wird  um  so  stärker,  ju  näher  die  Electrode  der  Sehne  steht, 
w&hrend  links  die  Zuckung  um  so  kräftiger  ist,  je  nlUier  die  Blectrode  dem 
Cmraliseintritt  ist  Aus  der  Differenz  der  NadelaassohlÜge  ergiebt  sich,  dass 
die  mnsculire  Erregbarkeit  jedenfalls  nicht  mehr  erhiiht  war. 

Im  Verlaufe  einer  eingeleiteten  galvanischen  Behandlung  (Anode  Gegend 
der  Lendenanschwellung  Kathode  stabil  und  labil  die  erkrankten  Nervengebiete) 
trat  nicht  blos  eine  wesentliche  Kräftifiung  der  Iliopsoasinuskulatur .  sondern 
auch  die  Fähigkeil  wieder  ein.  den  Unterschenkel  zu  strecken.  Am  25.  März 
1878  konnte  bereits  eine  geringe  Contraction  auch  des  Extensor  quadrioeps 
bei  starker  faradischer  Reixnng  des  rechten  N.  cnir&lis  coDsiatirt  werden* 
Dadazeh  war  eine  wesentliche  Besserung  des  Ganges  erzielt,  w&hiend  der 
Tibialis  anticus  gelahmt  blieb. 
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Tmunatisehe  linktMltig«  Mraplilioh«  (I^IimI-  f )  Lfthaumg  d«t  IT.  «runlia 
mit  ▲mtnfthm«  des  M.  sartorlut,  des  K.  obtuxstorius  nnd  dee 

H.  UbiAlle  Mkfeioue.*) 

Friedrich  Naehtvey,  40jähriger  Zimmergeselle  aas  Halbwstadt.  am 
14.  November  1874  aaf  die  Nervenklinik  der  GbariM  anljgenommen,  arbeitete 

vor  Pfi niesten  desselben  Jahres  an  dem  Gewölbe  eines  Kalkofens.  Aof  dem 
linken  Bein  kniend,  während  das  rechte  nach  hinten  ausgestreckt  war.  veran- 
lasste» er  durch  Wegnahme  von  Ilolzstützen  den  Einsturz  eines  Tii»'iles  des 
Gewölbes.  Dadurch,  dass  Ilol/.bögen  über  s«'irii'ni  Kopf  und  Oberkörper  stehen 
blieben,  blieben  dieselben  unverletzt,  während  auf  den  unteren  Theil  des 
Rfickens  schwere  Steine  fielen.  Das  reciite  nach  hinten  gestreckte  Bein  be- 
fand sieb  ebenüdls  in  geechütster  Lage.  Es  war  ihm  im  Augenbüclr  des  Ein« 
stnraes,  als  wenn  das  Krens  abgeschlagen  wfirde.  Sofort  nachdem  er.  heraus- 
gezogen war,  konnte  er  das  hnk»  Bein  nicht  mehr  bewegen.  Aenssere  Ver- 
letxangen  hatte  er  nicht  davon  getragen,  nur  intensive  Schmerzen  und 
Anschwellunii^  der  Kreuzge^end  und  der  linken  narniV»einanssenfläi-he  und  an- 
geblich einen  liruch  zweier  Kippen.  Im  Anfani^e  soll  das  linke  Bein  iranz 
gelähmt  und  vollständig  gefühllos  gewesen  sein.  Während  einer  Beitlägrig- 
keit  von  7  Wochen  stellte  sich  allmählich  Bewegung  und  Gefühl  im  linken 
Fass  nnd  Unterschenkel  wieder  ein.  Seit  drei  Monaten  hat  aber  die  Bewef- 
llchkeit  keine  Fortechritte  gemacht,  wfihrend  dagegen  die  schon  vorher  sohlaife 
Oberschenkelmosknlatar  immer  mehr  abgemagert  ist.  Bis  vor  6  Wochen  hatte 
er  noch  SchsMrzen  im  untern  Theile  der  Wirbelsäule,  welche  jetzt  nur  auftreteo 
sollen,  wenn  er  sicli  mit  Gehen  zu  .sehr  anstrengt.  Weder  unmittelbar  nach  der 
Verletzunf^  noch  spiitcr  haben  Störungen  der L'rinentleerunir  bestanden.  Auch 
die  Genilalfunctionen  sind  intact  treblieben.    Der  Stuhl  ist  etwas  atiirchalten. 

Es  besteht  an  dem  kralligen  und  sich  eines  guten  Allgemein t>etiudens 
erfreuenden  Patienten  eine  Deviation  der  Wirbel^nle,  wetehe  am  deutlichsten 
.  ist,  wenn  er  platt  auf  dem  Baach  liegt.  Dann  ist  der  Processas  spinosos  des 
ersten  Lendenwirbels  deutlich  eingesunken  nnd  bilden  sowohl  die  nichst 
höheren  untersten  Brustwirbel  als  die  oberen  Lendenwirbel  eine  deutliche  sanft 
ansteigende  Hervorwölbong.  Drack  in  dieser  Gegend  ist  nirgends  mehr  em- 
pfindlich. 

Weder  am  Kücken  noch  an  den  Bauchmuskeln  oder  den  Nates  ist  \h- 
magerung  erkennbar.  Dagegen  besteht  eine  sehr  beträchtliche  Abmagerung 
des  linken  Beines.  Der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  1 4  Cm.  über  dem 
oberen  Rande  der  Patella  betragt  43,  der  des  linken  an  derselben  Stelle  nor 
35  Cm.   Der  grttsste  Wadenumfang  betiügte  rechte  89,  Unke  36  Gm.  Dte 


*)  Dieser  Fall  wurde  bereits  früher  (a.  a.  0.  dieses  Archiv  VI.  Bd. 
S.  55)  von  mir  kun  erwähnt 
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Atrophie  des  Oberschenkels  botrilTt  wesentlich  die  vordere  Seite,  indem  die 
Muskulatur  des  Extensor  quadriceps  in  eine  ganz  dünne  dem  Knochen  auf- 
liegende Schifft  verwandelt  ist  Sbenso  sind  die  Addaeteren  ganz  atrophisch, 
w&breoddieBeagemaskelngaterhalteu  sind,  sodass  in  der  Bauchlage  die  Atrophie 
des  Oberschenkels  gar  nicht  so  aoflallig  ist.  Die  Patella  tritt  durch  die  Atro- 
phie des  Quadriceps  mit  den  sie  umgebenden  Schleimbeuteln  mit  ganz  ab- 
normer Deutlichkeit  hervor  und  ist  panz  auffallend  verschieblich,  ohne  dass 
Flüssigkeil  in»  Gelenk  zu  constatiren  ist.  An  dem  Unterschenkel  erscheint  die 
Abmageruii};  mehr  <j:leioliniässig.  Die  Stflluiif?  der  Extremität  und  Beweglich- 
keit der  Gelenke  ist  normal.  Es  bestehen  keine  trophische  Störungen  an  Haut 
QBd  Nigdn.  Der  linke  Oberschenke)  fOhlt  sich  aalfoUend  kalt  an.  Die  Fe- 
moralis  pnlsirt  beiderseits  für  das  Gefühl  in  gleicher  StSrke.  FibrilUie 
Zackangen  werden  nicht  bemerkt 

Patient  ist  im  Stande  sich  ohne  Hülfe  der  Arme  aus  der  Rückenlage  zq 
erheben;  doch  bleibt  dabei  die  linke  Körperhälfte  etwas  zurück  und  contra- 
hiren  sich  die  linksseitiiien  Baii<-hmiiskeln  auffallend  stark  dalH-i.  Die  Bewe- 
gliclikt-it  des  rechten  Beins  ist  iranz  normal.  Das  linke  der  Utuerlat^e  auflie- 
gende Bein  kann  er  gut  nach  aussen  und  innen  rotiren,  gegen  das  Becken 
strecken  und  abdueiren,  nicht  aber  addaeiren.  Bei  Versuchen  tritt  keine  Spur 
von  Contraction  der  Adductoren  ein,  sondern  schiebt  er  den  Fuss  mittelst 
Contraction  der  Unterschenkelmuskeln  auf  dem  Lager  nach  innen.  Er  kann 
nicht  den  Oberschenkel  vom  Lager  abheben,  sondern  heht  die  entsprechende 
Becken liälfte.  Die  Extension  des  Knies  ist  ganz  unmöglich.  Bei  der  im  Gan- 
zen krafiloscn  Beii-rnnir  ziehen  '^irh  alle  die  Kniekehle  nach  oben  begrenzen- 
den Muskeln  gleirhmiissig  zusuinnicn.  Plantarflexion  des  Pusses  erfolgt  gut 
und  kräftig,  die  Dorsalflexion  ist  schwächer  und  nicht  so  au.sgiebig  als  rechts. 
Erst  durch  die  spätere  elektrische  Untersuchung  wird  die  Aufmerksamkeit  dar^ 
auf  gelenkt,  dass  sie  lediglich  durch  das  Zusammenwirken  der  Bxteusores 
digitomm  communis  longus  und  hallucis  longus  und  der  Peronei  erfolgt  und 
der  Tibialis  anticus  sich  gar  nicht  contriihirt.  Dementsprechend  wird  der 
äussere  Fussrand  stärker  gehoben.  Die  Pronation  und  Supination  des  plan- 
tarflectitlen  Fusses  lassen  keine  Anomalie  erkennen. 

Nach  der  Angabe  des  Patienten  ist  das  Gefühl  im  ganzen  linken  Beine 
herabgesetzt,  atn  wenigsten  an  der  hinlern  «Seile  des  Uberschenkels,  am  mei- 
sten an  seiner  Vorderseite,  nächstdem  am  ganzen  Unterschenkel  und  Fuss, 
welcher  beim  Auftreten  auch  die  Kälte  des  Fussbodens  nicht  so  fühlt  wie  der 
andere.  Die  objective  Untersuchung  ergiebt  dass  10  Cm.  unterhalb  der  In- 
guinalbeuge  an  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkels  eine  Zone  beginnt,  in 
welcher  in  einer  Breite  von  etwa  12  Cm.  ungefähr  T  is  zum  Knie  li^rab  Berüh- 
rungen und  auch  tiefer  Drnck  mit  dem  Nadelknopf  nicht  angegel  en  werden.  An 
der  vordem  Seite  des  I  nlerschonkels  ist  das  Gefühl  für  Beriiltningen  abge- 
schwächt, noch  m<-hr  an  der  hinlern  Seile  von  der  Mitte  des  Uberschenkels 
abwärts.  Von  der  Mitte  der  Fusssohle  abwärts  werden  an  der  Planta  auch 
Nadelstiche,  welche  sonst  noch  überall,  wenn  auch  undeutlich,  als  solche  em- 
pfunden werden,  nur  als  Druck  angegeben  und  erregen  keine  Reflexe.  Ein 
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kaltes  Oefib»  imponirt  an  der  linken  Unterextiemit&t  aberall  nur  als  Dmek; 
desgleioben  ein  Blechgefass  mit  Wasser  von  35  ^C.  Eis  wird  an  der  Vorder- 
Seite  des  Oberschenkels  und  iUicrall  ani  I'ntprx-Iu  iikel  nur  als  Dru«-k  empfan- 
den,  welcher  nach  einiger  Zeit  schmerzhafi  wird,  führend  an  der  liintprn 
Seite  des  Oberscheukels  sofort  die  Kälte  angegeben  wird.  Der  Cremasterreflex 
ist  gut  erhalten. 

ratieiil  kann,  ohne  sich  anzuhalten,  vom  Stuhle  aufstehen,  steht  ziemlich 
sieber  auf  beiden  Beinen  und  allein  auf  dem  rechten,  wagt  aber  nicht  das 
rechte  Bein  vom  Boden  absuheben  um  anf  dem  linken  an  stehen.  Zur  Noth 
Tornag  er  aaoh  ohne  Stfitse  sich  einige  Schritte  vorw&rts  an  bringen,  indem 
er  den  linken  Oberschenkel  gut  hebt  aber  möglichst  bald  den  Schwerpunkt 
wieder  durch  das  rechte  Bein  stützt.  Mit  zwei  Krücken  vermag  er  ganz 
scimell  zu  gehen.  Heide  Oberschenkel  werden  dann  ausgiebig  gehohen .  der 
linke  durch  eine  Schwungbewegung  eher  noch  mehr.  Die  Dorsalllexion  des 
inken  Fusses  beim  Abwickeln  desselben  geht  ziemlich  gut  von  Statten,  wah- 
rend das  Bein  im  Ganzen  ziemlich  stark  nach  aussen  rotirt  wird.  Beim 
Aufsetzen  des  linken  Beins  wird  das  linke  Knie  stark  tiyperextendirt  and 
gleichseitig  der  Kampf  doroh  beide  Krficken  gestfltat.  Patient  kann  auch  bei 
aller  Anstrengung  nicht  den  linken  Fuss  auf  einen  Stuhl  setzen,  wahrend  er 
durch  die  Krücken  unterstfitst  steht,  auch  nicht  das  linke  Bein  über  das 
rechte  schlagen,  während  er  sitst 

Faradische  Prüfung. 

K.  N.  craraUs  120  Mm.*) 

L.  N.  cruralis  105  Hm.  Gontraction  nur  im  II.  sartorias.  auch 

bei  stärkeren  Strömen  keine  Contraction  in  einem  andern  Muskel. 
Die  directe  faradische  Erregbarkeit  für  Inductionsströme  der  serund.iron 
sowie  der  primären  Spirale  ist  in  den  vom  N.  cruralis  versorgten  Muskeln  mil 
Ausnahme  des  gut  erregi  aren  M.  sarlorius  ebeufalis  aufgehoben. 
R.  ^.  obturatorius  115  Mm. 

L.  N.  obturatorius  ganz  unerregbar.  Auch  die  directe  faradische  Erreg- 

barkeit  der  Addactorea  aa^ehobeo. 
Bei  der  faradischen  Reiaang  des  linken  N.  peroneus  wird  bei  kräftige 

Gontraction  aller  übrigen  Muskeln  auch  bei  st&rksten  Strömen  die  Contrac- 
tion  des  M.  iibialis  anticus  vermisst.  Dieser  ist  auch  direcl  für  fara- 
dische Ströme  unenegbar,  während  rechts  die  iMinimalcontraclion  bei  130  Mm. 
zu  erhalten  ist. 

Galvanische  i'riifutig. 
*      Auch  hei  ÖO  El  und  Volta  sehen  Aliernativen  tritt  vom  linken  Cruralis 
aus  nur  Gontraction  im  .M.  sartorius  ein.  Bei  directer  Application  auf  den  Lk- 
tensor  quadriceps  femoris  treten  von  etwa  30  Elwnenten  an  aufwärts  trige 
Zuckungen  sowohl  bei  KS  als  bei  AS  ein,  welche  am  so  st&rker  sind,  je  nSher 

*)  Der  Nullpunkt  der  Scala  wird  an  diesem  Apparat  erreicht,  weim  die 
BoUen  gans  fibeninander  geschoben  sind. 
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die  Elektrode  an  der  Sehne  steht  Dasselbe  Verhlltniss  besteht  in  den  Addoe- 
toron.  lieber  Entartnngsnaction  des  M.  tibialis  antims  fohlt  eine  Notiz. 

Unter  einer  auf  den  untern  Theil  der  Wirbelsaule  und  der  erkrankten 
Nerven  und  Muskeln  gerichteten  galvanischen  Behandlung  trat  eine  merkliche 
Besserung  der  Sensibilität  und  Motilität  ein.  so  dass  Patient  schon  narli  eini- 
gen Wochen  mit  einem  StO(k  in  der  rechten  Hand,  welchen  er  gleichzeitig 
mit  dem  linken  Fuss  aufsetzte,  ziemlich  gut  gehen  konnte.  Er  konnte  femer 
in  der  Rfickenlage  bei  gleichzeitiger  Beugung  des  Knies  der  Schwere  nach 
den  Oberachenkel  bis  sum  rechten  Winkel  ziemlich  krSftig  gegen  das  Becken 
beugen.  Ebenso  gewannen  die  Abductoren  and  Rotatoren  des  Oberschenkels 
sowie  die  Beuger  des  Knies  und  die  Dorsalflexoren  des  Fasses  an  Kraft,  wäh- 
rend die  Adductoren  des  Oberscjienkels  und  die  Extensoren  des  Knies  dauernd 
gelähmt  und  atrophi.sch  blieben.  Ebenso  blieb  der  elektrodiagnoslische  Be- 
fund bis  zu  seiner  am  11.  Januar  1875  erfolgten  Entlassung  ganz  unver- 
ändert. 

Bool>a.ch'tun|g'  XVI. 

Spinale  Kinderlähmung  (subacut  entatanden  ?)  des  rechten  Beins  im  Be- 
sirk  des  N.  oruralis  mit  Ausnahme  des  M.  sartorius  und  im  M.  tlbi*li» 

antious. 

Ernst  Zirkermann,  1  Jahr  alt.  aufgen.  den  15.  Mai  1877  soll  bis 
Ende  Februar  d.  J.  gesund  gewesen  sein.  Damals  bemerkte  die  Mutter,  ohne 
dass  Fieber  oder  Krämpfe  voraufgejiranL^en  wären,  dass  das  rechte  Bein  nicht 
nitihr  so  gut  angezogen  wurde  als  das  linke.  Dann  soll  die  Schwäche  des 
Beins  nach  der  Versichemng  der  Matter  ganz  aUm&hlich  zugenommen  haben 
and  Abmagerang  hinsogetreten  sein. 

Das  ziemlich  grosse  etwas  an&mische  Kind  zeigt  keinen  L&ngenonter- 
schied  der  Unterextremitäten.  Der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  beträgt 
SO  Cm.,  der  des  linken  in  gleicher  Höhe  über  der  Patella  21  Cm.,  der  grösste 
Umfanp:  des  Unterschenkels  rechts  \b  Cm.,  links  IG  Cm.  Die  Muskulatur  des 
rechten  Oberschenkt  ls  besonders  an  der  Vorderseite  ist  auffallend  schlaff,  we- 
niger im  Unterschenkel.  Auf  Kitzeln  der  Fusssohio  erfolgt  links  der  normale 
Reflex,  während  rechts  der  Oberschenkel  wenn  auch  langsam  zwar  angezogen 
wird,  aber  die  gewöhnliche  Dorsalflexion  des  Passes  aasfSllt.  Das  Kniegelenk 
ist  abnorm  leicht  passi?  beweglich.  Namentlich  setzen  die  Strecker  gar  kei« 
nen  Widerstand  entgegen,  indem  der  Schwere  nach  der  Unterschenkel  herab- 
fällt,  während  gegen  die  Streckung  die  Beuger  des  Knies  einen  leidlichen  Wi- 
derstand leisten.  Der  Fuss  steht  in  ziemlich  reiner  Equinosstellung.  Man 
sieht  spontane  Bewegungen  der  Zehen. 

Dio  Miniiualcontraction  im  linken  Cruralis  tritt  bei  15  Mm.  Kollenab- 
stand  ein;  bei  wachsender  Stromstärke  ist  die  Contraction  eine  vollständige. 
Bei  dw  Reizttng  des  rechten  Crnralis  tritt  aach  bei  stärkeren  SMimen  immer 
nar  Contraction  im  M.  sartorias  ein.  Dagegen  ist  der  N.  obtaratorias 
aach  rechts  gat  erregbar.  Bei  Reisang  desN.peroneas  contrahiren  sich  rechts 
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nur  die  Mm.  peronei  und  Extensnros  diffitonim.  indem  der  äussere  Fussrand 
ziemlich  stark  gehoben  wird.  Auch  direci  is;  ilcr  M.  tibialis  anticus  durch 
faradische  Ströme  nicht  erregbar.  Die  Erregbarkeit  des  rechten  N. 
tibialis  ist  herabgesetzt,  indem  links  die  Minimalcontnustion  im  Tendo  Achiilis 
bei  20  Hrn.,  rechts  erst  bei  12  Mm.  RoUenabstuid  aaftritt  Bei  starken'  Strf* 
men  contrshiren  sich  noch  der  Tibialis  posticas  and  die  Plesores  digitoroa. 
Auch  die  faradische  Erregbarkeit  der  Beuger  des  Knies  ist  etwas  herabgeaatit. 
Nur  bei  relativ  hoher  Stromstärke,  bei  ±  20*^  (50)  werdMI  trage  Contno* 
tionen  der  Streckmuakolatur  des  Oberschenkels  ersielt. 

Ohranleehe  atropUsehe  SptnaUihmuas  ddir  reohten  Unteieztremitit  ia 

niopsoas,  BeotUB  femoris,  Vastus  medius  und  extemus,  Tibiali«  aatleu. 
Aelativc  Integrität  de»  Sjirtorius.  Vastus  internus,   der  Adductoren  and 
des  iBohiadiousgebietea  mit  Ausnahme  des  M.  tibialis  anticus. 

Der  52 Jährige  Schmidt  Gille,  aafgen.  den  18.  Juli  1878.  hat  seit 
October  V.  J.  ab  und  zu  Schtnerzeii  in  heiden  Waden  verspürt,  was  ihn  jedoch 
nicht  hinderte  bis  in  den  April  d.  .1.  zu  ai]>eitfn.  Nachdem  schon  vorher  die 
Wadensch  merzen  sich  verloren  iiattm.  hatte  er  im  Mär/  Schmerzen  im  obero 
Theil  der  Leudcnwirbelsäule  bekommen  und  gleichzeitig  Schwäche  des  rech- 
ten Beins,  so  dass  er  seit  ca.  4  Monaten  nicht  im  Stande  ist,  sich  ohne  flfilfo 
der  Arme  rem  Stnhl  zn  erheben,  and  er  immer  schlechter  ging.  Seit  Eiatritt 
der  Schw&che.  welche,  wie  er  ausdrücklich  rersichert,  nicht  plötzlich,  sonden 
ganz  allmählich  sich  entwickelte,  hat  er  keine  Schmelzen  mehr  in  den  Beinen 
gehabt  urul  sind  die  Kreuzschmerzen  auch  nur  f?ering.  Während  Trin-  and 
Siuhleiitli  ci un«;.  sowie  das  sonslii^e  All^erneinbefinden  ganz  nnire^tori  blieben, 
hat  die  6cli\vächo  trotz  Einreibunfjjen  und  fiiies  vierwöchciit liehen  Aufenthalts 
in  der  Charlie  angeblich  stetig  zugenommen,  t^r  wurde  mir  zur  L'nleriucbaag 
fibenriesen,  weil  er  der  Stmnlation  verdftchtig  war. 

Patient,  dessen  fibriger  Ernährungszustand  und  Allgemeinbefindeo  aas* 
gezeichnet  sind,  zeigt  nur  bei  sorgf&ltiger  Betrachtung  eine  leichte  Ahmge* 
rung  der  Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels*  indem  hier  der  Rectus  feiaons 
deuilicht  abgeflacht  erscheint.  Diese  Abmagerung  ist  aber  für  die  Messung 
nur  eine  gerinire.  indem  KI  Cm.  iilior  ilem  nbi'ren  Uande  der  Patella  der  Ober- 
schenkelumfauu:  rechts  ."i^K  liIll^s  40  t"in.  Iietriifrt.  Am  rechten  Unterschenkel 
ist  keine  deutliche  Atrophie  zu  entdecken,  ebensowenig  an  der  Gesäss-  und 
Rfickemnuskulalur.  Der  grösste  Umfang  der  rechten  Wade  beträgt  33.5,  dar 
linken  38  Cm.  Hier  fühlt  die  Muskulatur  sich  fest  an,  wShnsd  sie  aa  dir 
Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels  im  Vergleich  zur  andern  Seite  st^ 
schlaff  ist.  Nirgends  sind  fibrilläre  Zuckungen  zu  bemerken.  Redits  ist  dis 
Kniephänomen  kaum  andeutungsweise  vorhanden,  wiUirend  es  links  gut  eBt> 
wickelt  ist.   Das  Fussjdiänonien  fehlt  beiderseits. 

Viel  beträchtlicher  sind  die  functionrlb-ii  S:orungen.     Er  ist  nidit  im 
Staude  sich  ohne  Hülfe  der  Arme  aus  der  ilunzuniailage  zu  erbeben  trutt 
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Storker  fOUbanr  Gontraction  der  Banchnraskeln.  Wlhiend  der  linke  Ober- 
schenkel gut  erbeben  nird,  kenn  der  rechte  nicht  vom  Lager  abgehoben  wer- 
den und  fallt  passiv  erhoben  widerstandslos  herab.  Ebenso  ist  die  Streckung 
des  rechten  Knies  lei  passiv  erhobenem  Oberschenkel  nur  schwafh  un^l  n'ioht 
nicht  aus  den  Unterschenkel  vom  Lager  abzuheben.  Die  Koiaioreii  und  Ab- 
dnctoren  der  Hüft»'  wirken  kräftig,  die  Kraft  der  Adductoreii  ist  herabgesetzt. 
Die  Beugung  des  Knies,  die  Planlarflexion  des  Fusses,  die  Bewegungen  der 
Zehen  sind  kr&ftig,  die  Dorsalilexion  des  Fasses  ist  nicht  so  ansgiebig  wie 
auf  der  anderen  Seite,  ist  kraftlos  nnd  springt  die  Sehne  des  Tibialis 
anticns  nicht  in  normaler  St&rke  dabei  hervor.  Die  Pronation  and 
Snpination  des  Fusses  ist  gut  möglich.  Es  bestehen  keinerlei  Sensibilit&ts- 
stÖrangen.   Druck  auf  die  Wirbeisäule  ist  nirgends  empGndlich. 

Patient  kann  sich  nicht  ohne  Hülfe  der  Arme  vom  Stuhl  erheben,  sich 
nicht,  ohnesichvorhermitden  Iläiuienzu  stützen,  setzen,  nur  wenig  den  rechten 
Fuss  meist  durch  Rückwärtsstreckung  des  Rumpfes  erheben,  während  er  auf  dem 
linken  Bein  sicher  sieht;  er  kann  auf  dem  rechten  Bein  allein  nicht  stehen.  Er 
gebt,  indem  er  die  rechte  BeckenbSlfte  stark  hebt,  das  rechte  Bein  nacluieht, 
dies  Knie  stark  dorchdrfickt,  aber  ohne  dass  die  Fossspitae  am  Boden  schleift. 
Namentlich  das  Treppenansteigen  ist  mit  dem  rechten  Bein  ganz  unmöglich. 

Die  Miniroalcontraction  des  linken  N.  cruralis  tritt  bei  32  Mm.  Rollen- 
abstand  ein,  die  des  rechten  Cruralis  bei  21  Mm.  aber  nur  im  Sartorius  tmd 
Vastus  internus  und  sind  auch  bei  stärkster  Reizung  der  Vastus  extcrnus  und 
Kectus  femoris  nicht  durch  fühlbare  Contraclion  an  der  Zuckung  betheiligt. 
Dagegen  tritt  bei  —  20  Mm.  (die  Rollen  sind  20  Mm.  übereinander  gescho- 
ben) eine  langsame  nnd  schwache  Contraction  des  Rectns  femoris  bei 
directer  faradischer  Reianng  ein,  w&hrmd  links  die  Hinimalcontraction  schon 
bei  -h  eintritt.  Für  galvanische  Reizung  besteht  im  rechten  M.  rec- 

tus  femoris  quantitative  und  qualitative  Entartungsreaction  mit  Ueberwiegen 
der  ASZ.  welche  bei  -f  20  ^  (50)  eintritt;  links  tritt  die  blitzlormige  KSZ 
erst  bei  —  23 "  (^0)  ein.  Im  Sartorius  und  Vastus  internus  überwiegt  die 
KäZ  und  erfolgt  schnell. 

L.  Obtoratorius  33  Mm. 
R.  Obtoratorins  S5  Hm. 

In  seinem  Gebiete  ist  keine  galvanische  Entartangsreaction  nach- 
zuweisen. 
L.  Peroneus  50  Mm. 

IL  Peroneus  40  Mm.   Die  Wirkung  der  Peroneusreizung  ist  rechts  in- 
sofern abnorm,  als  sich  haujitsächlich  die  .Mm.  peronei  und  die  Ex- 
tensores  digitorum  contrahiren.  wii  In  end  der  M.  tibialis  anti- 
cus  zurück  bleibt.   Dabei  ist  jedoch  auch  die  elektrische  Erreg- 
barkeit des  Herren  in  toto  herabgesetat,  was  dorch  die  gatvanische 
Untersuchnng  best&tigt  wird: 
L.  Peioneas  E  I  »  —  4  ^  (50)  KSZ  KO— 
R.  Peroneus  E  I  =r  —  15  » (50)  KSZ  KO— AS— AO— 
£ü  SB  —  13  0  (50)  KSZ  KO— AS— AO— . 
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Viel  betr&ohtlioher  ist  aber  die  firFegbarkeitsherftbaeUttuig  für  den  Ker- 
venast  des  M.  tibialis  anticns  bei  faradischer  Untenaohnsg: 

L.  Tibialis  anticus  -j-  33  Mm. 
R.  Tibialis  anticus  -j-  7  Mm. 

Im  rechten  M.  ti'  ialis  anticus  bestoht  exquisite  qualitative  Enl- 
artungsreactiou  Diit  Ueberwiegen  der  AiSZ. 
R,  Tibialis  anticus  EI  =  +  8  »(50)  KS— KU—  ASZ  (trage Zuckung; 

En     4-  6  «  (50)  KS— KO—  ASZ  AO— 
L.  H.  tibialis  antioas  E  II  6«  (50)  KSZ  (blitsfitmüg)  KO— 

AS— AO— . 

In  den  übrigen  vom  X.  peroneus  versorgten  Muskeln  i.st  keine  Spur  von 
Entartungsreaction  nachzuweisen.  Ueberail  erfolgen  die  Zuckungen  schneU 
und  ist  KSZ  >  ASZ. 

Die  Minimalcontraction  des  linken  N.  tibialis  tritt  bei  Ij,  die  des  rech- 
ten bei  13  Mm.  ein.  Die  galTaaiache  Reaotion  der  Wadenmudwln  ist  normaL 

Nachdem  dnreh  eine  eingeleitete  galvanische  Behandlung  eine  leidite 
Besserung  des  Gangs  enielt  war.  nahm  im  September  anter  Rftckkehr  der 
Rückenschmerzen  die  Schwäche  ih  s  rechton  Beins  sa  ond.  theilte  sich  gans 
allmählich  anrh  dem  linken  Beine  etwas  mit.  Eswaren nunmehr  auch  beider- 
seits in  den  (iastrocnemii  Spuren  von  Entartungsreaction  nachzuweisen,  und 
war  auch  im  linken  Bein  die  laradische  Erregbarkeit  im  Heclns  femoris  Ix- 
deutend  herabgesetzt,  ohne  dass  hier  bereits  deutliche  Atrophie  zu  erkeuueo 
war.  Ebenso  verlor  die  Beugung  des  linken  Beins  gegen  das  Bedken  nn  Knft. 
Da  troti  einer  regelmässigen  Fortsetsnng  der  galvanischen  Behandioag 
die  Schwiche  »inahm,  kam  die  Beobachtung  dadoreh  som  Abschloss,  da» 
Patient  nach  dem  1.  November  1878  seine  Besuche  einstellte.  Eine  wesent> 
liehe  Zunahme  der  Abmagerung  war  bis  dahin  nicht  eingetreten,  da  der 
grnsste  l'mfang  der  Wadon  noch  32  Cm.  beiderseits  betrug.  Jeizl  waren  An- 
deutuni^en  von  Entartungsreaction  auch  in  den  £xtensoren  der  Zehen  rechts 
nachweisbar. 

Seobaohtvinar  ^  VIXl. 

Spinale  Kinderlahmung  des  rechten  Beines  nur  im  M.  tibialis  antioas. 

Adelaide  von  Nickisch.  4  Jahre  alt.  aufgen.  den  2.  October  1876. 
erkrankte  am  H!.  Augustd.  J.  fieberhaft  und  war.  als  sie  aufstand,  am  rechten 
Bein  gelähmt.  Die  Lähmung  besserte  sich  unter  elektrischer  Behandlung. 
Seit  ca.  14  Tagen  hat  die  Besserung  keine  weiteren  Fortschritte  gemacht. 

Das  ziemlich  gut  genährte  sonst  gesunde  Kind  geht,  indem  es  den  rechten 
Obeiscbenkel  stark  bebt,  anscheinend  um  die  herabhäjigende  FnssspitM  vom 
Boden  lossnbekommen.  Die  Hüft-  and  Oberschenkelmoskolatnr  fnncttoniit 
ganz  normal«  nnd  besteht  hier  auch  keinerlei  Abmagerung.  Das  rechte  Fase- 
gelenk ist  für  passive  Bewegungen  abnorm  schlaff.  Der  rechte  Unterschenkel 
ist  etwas  abgemagert,  die  rechte  Wade  fühlt  sich  schlaffer  an  als  die  linke.  Das 
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Kind  kann  den  Fofis  gut  plantarflectiren  und  die  Zehen  gut  bewegen,  aaoli 
den  Fnae  gut  proniren  und  supiniren,  aber  nur  unToUkommen  mittelst  der 
Zehenstrecker  dorsalflectiren,  während  eine  OontracÜon  des  H.  tibialis  anticus 

venuisst  wird.  Die  faradische  Erregbarkeit  des  rechten  N.  peroneus  ist  horah- 
gesetzt,  indem  linl<s  ilie  .Miniiiialciuitrai-litm  I  pI  35  Min.,  rcdits  erst  bei  lOMnu 
eintritt.  Dabei  liotrilTi  die  Coulrainitm  aiicli  bei  stärkeren  Strömen  nur  die 
Mtii.  peronei  und  cxlfiisoros  dif^ilorum .  nicht  den  M.  tibialis  atiticus. 
Die  Erregbarkeit  des  rechten  Cruraiis  ist  jedenfalls  nicht  wesentlich  horabj|^e- 
setit  Im  M.  tibialis  antioos  dexter  besteht  deutliche  qualitative  und  quan- 
titative Bntartungsreaction.  Bei  derselben  Stromstfirke  ist  die  Zuckung  stSrker 
als  auf  der  gesunden  Seite,  dabei  trige  und  ASZ  >  KSZ. 


l)ie  Beobachtungen  XIII,  XIV,  XVI  und  XVIII  bedürftMi  als  un- 
zweifelhafte Fälle  spinaler  Kinderlähmung  kt-iiier  l)e>ond<Men  epikfi- 
tischen  Bespreciiung.  Höchstens  wäre  zu  bemerken,  dass,  wenn  im 
Falle  XVI  der  Versicherung  der  Mutter  Glauben  zu  sclicnken  ist.  der- 
•selbe  die  schon  von  Duchenne*)  gemachte  Angaite  bestätigen  wurde, 
dass  in  seltenen  1  allen  nach  voi ausgegangener  Schwäche  die  Läh- 
mung erst  allmählich  ihr  Maximum  erreicht,  so  dass  also  auch  eine 
subacute  Form  der  spinalen  Kinderlähmung  vorkommt.  Nur  meine 
Beobachtung  XVII  glaube  ich  als  sicheren  Fall  einer  atrophischen 
Spinalläbmung  eines  Erwachsenen  ansprechen  m  dürfen.  Auch  hier 
handelt  es  sich,  wie  in  den  Beobachtungen  II,  III  und  IV  um  eine 
ganz  chronische  Entwicklung  einer  degenerativen  Lähmung  ohne  Sen- 
sibilitätsstOrungen  und  ohne  Siihincterenlähmung  allerdings  bemer- 
kenswerther  Weise  mit  Rfickenschmeraen.  An  progressive  Muskel* 
atrophie  zu  denken  hat  man  bei  der  Localisation  an  den  Unterextre- 
mit&ten  eines  Erwachsenen,  bei  der  hier  im  Verhftltniss  zu  der  be- 
reits recht  beträchtlichen  motorischen  Lähmung  noch  sehr  geringen 
Atrophie  und  dem  Fehlen  von  fibrillären  Zuckungen  noch  weniger 
Veranlassung,  als  in  den  betreffenden  Obereztremitätenfällen,  von 
denen  fibrigens  die  Beobachtung  III  durch  Bethdlignng  einzelner 
Unterseheokelnnskeln  des  linken  Beines  sich  dem  Falle  XVII  als 
Beispiel  chronischer  atrophischer  Spinallähmung  derselben  anreiht. 
Ffir  den  traumatischen  wegen  der  grossen  Analogie  seiner  Localisa- 
tioneu  den  übrigen  eingefügten  Fall  XV  habe  ich  aber  bereits  früher**) 
den  spinalen  Ursprung  als  höchst  zweifelhaft  bezeichnet  und  möchte 


*)  a.  a.  0.  Electrisation  looalis^e,  p.  369. 
a.  a.  0.  Dieses  Archiv  VI,  S.  55. 
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ich  bei  der  nachweisbaren  Dislocation  eines  Wirbels  and  bei  den 
gleichseitigen  nicht  unbetrftchtlichen  SensibilitätsstOrungen  olmc  Be- 
einträchtigung d«r  IJlascn-  und  Darmfunctionen  eine  Läsion  der  be- 
treffenden Wurzeln  uder  Abschnitte  des  IMcxus  lumbaUs  auch  jetzt 
noch  als  wahrscheinlicher  betrachten,  obgleich  in  einem  von  Erb*) 
bpschriobenen  weiter  unten  noch  genauer  zu  besprechenden  ebenfalls 
traumatischen  Fall.»  von  partieller  atrophischer  Lähmung  der  Unter- 
extremitäten die  von  ihm  gestellte  Diagnose  der  peripheren  Läsion 
durch  die  anatomische  eine  myelitischc  Erkrankung  feststellende  l'n- 
tersuclinng  von  Fr  S  r  Ii  u  1 1 /.  e**)  nicht  bestätigt  werden  konnte,  be- 
züglich (ier  elektrischen  Befunde  wurde  in  sümmtlicheii  Fällen  mit 
Ausnahmt'  dc^  l'allt's  XVll  die  schwere  Form  der  Entartungsrcartion 
gefunden,  wahrend  im  letztern  eine  sich  langsam  verbreitende  Mittel- 
foru)  derselben  vorlag.  Auch  l>ei  der  Mittelform  dieses  Falles  waren 
übrigens  y\ndeutnngt  n  der  oben  (S.  651)  erwähnten  faradischeu  Eut- 
artuugsreaction  erkennbar. 

Hinsichtlich  der  Localisatiou  der  atrophischen  Spinallahmungeu 
am  Oberschenkel  ist  die  Streckseite  in  den  Beobachtungt-n  XIV,  XV. 
XVi  und  XVll  ausschliesslich  befallen,  während  im  Falle  XIII  mit 
ausgedehnter  Beckeulähmung  eine  totale  Lähmung  sänimtlicber  am 
Oberschenkel  gelegener  Muskeln  auch  der  Beuger  des  Knies  einher» 
geht.  Die  besondere  PrftdispoBition  des  OniraUsgebietes  zur  atrophi- 
schen Splnallftlimung  im  Falle  ihrer  Localisation  am  Oberschenkel 
entspricht  aber  sowohl  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  den  Angaben 
der  Autoren***)  als  auch  bei  den  atrophischen  Spinallftbmungen  Er- 
wachsener den  Beobachtungen  von  Erbf)  nnd  Bernhardtft).  Lets- 
terer  Autor  hat,  wie  bereits  oben  (S.  516)  erwähnt,  das  schon  Ton 
Erb  und  von  mir  beobachtete  alleinige  Preibleiben  des  M.  sar- 
torins  von  der  atrophischen  Lähmung  des  Cmralisgebietes  auf  Grund 
zweier  eigener  Beobachtungen  besonders  betont,  sich  aber  ausdrfick- 
lieh  mit  dem  Hinweis  auf  das  Factum  begnagt.ttt)  Von  den  Erb- 
schen einschlägigen  Fällen  ist  der  eine*f)  ein  Fall  von  acuter  atro- 
phischer Spinallähmung;  der  andere *tt)  ebenfaUs  acut  entstandene 

•)  a.  a.  0.  Dieses  Arrhiv  V,  S.  785  u.  fF. 
♦•)  a.  a.  Virchow  s  Archiv,  73.  Bd.,  S.  748. 

Vgl.  o.  A.  Enlenburg  a.  a.  0.  II,  S.  366. 
t)  a.  a.  0.  Dieses  Arohir  Y.,  S.  769,  S.  773,  S.  778. 
ff)  a.  a.  0.  Dieses  Arohiv  VII.,  S.  S13  u.  IT. 
ttt)  ».  ».  0.  S.  .325. 
•f)  a.  a.  0.  Beobachtung  I.  S.  767  —  770. 
**t)  a.  a.  0.  Beobachtang  Y,  S.  779—782. 
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mit  SennbiHtätssMruDgen  and  StOmngen  der  Blasen-  nnd  Darmfanc- 
tiooeo  verbundene  Fall  wird  als  Haematomyelie  gedeutet.  Die 
Bernliardt'schen  Beobachtungen  sind  Fslle  von  snbacuter  atrophi- 
scher Spinall&hmung,  von  denen  der  eine  als  Gompiicatlon  einer  Ta- 
bes dorsalis  au^etreten  ist.  Wenn  ich  von  meiner  Beocachtung  XVII 
gans  absehe,  weil  ausser  dem  Sartorius  auch  noch  andere  Hnskeln 
des  Cmralisgebietes  des  rechten  Beines  von  der  schleichend  sich  ent- 
wickebden  atrophischen  Lfthmung  noch  relativ  verschont  sind,  so 
wurde  ausser  in  dem  bereits  frflher  von  mir  kurz  berichteten  trau- 
matischen Falle  XV,  bei  welchem  von  allen  vom  Gruralis  und  Obtu- 
ratorius  versorgten  Haskeln  der  M.  sartorius  allein  intact  war,  auch 
in  den  Beobachtungen  XIV  und  XVI  von  spinaler  Kinderlähmung  der 
Sartorius  allein  aus  dem  Gruralisgebiete  für  faradische  Reizung  erreg- 
bar gefunden.    Wenn  es  sich  demnach  bei  nunmehr  sieben  sicher 
constatirten  Fällen  gewiss  nicht  um  eine  Zufälligkeit  handelt,  sondern 
diese  Immunität  des  Sartorius  von  spinaler  degenerativer  Lähmung 
des  Cmralisgebietes  in  gewissen  anatomischen  Anordnuugeu  begrün- 
det sein  muss,  so  ist  es  gewiss  von  Interesse,  dass  Duchenne*) 
nachgewiesen  hat,  dass  der  Sartorius  in  seiner  Function  weder  mit 
dem  ?'xtensor  quadriceps  cruris  noch  mit  den  Adductoreii  «le^  <  »ber- 
schenkels  etwas  gemein  hat.   sondern  vielmehr  als  Beugenuiskel  so- 
wohl des  Unterschenkels   gegen  den  Oberschenkel   ;ils  des  letzteren 
gegen  das  Becken  wirkt.    Wenn  daher  i^ernhardt  den  Sartorius  mit 
Recht  dem  Snpinator  longus  in  Bezug  auf  das  typische  Freibleiben 
von  atrophischer  f>pinallähmun;x  seines  Nervengebietes  an^rereiht  hat, 
so  darf  auch  die  weitere  nacli  den  diese  Arl»eit  elDleitrnden  Ausfüh- 
rungen gewiss  bemerkenswerthe  Analogie  gezogen  werden,  dass,  wie 
die  Kernregion  des  Su[)inator  longus  an   einer  anderen  Stelle  anzu- 
nehmen ist,  als  diejenige  der  andern  elx-nfalls  vom  Kadialis  versorg- 
ten aber  functionell  differeuten  Vorderannniuskeln,  ebenso  der  Sar- 
toriuskeru  im  Kückenniark  un<l  nach  meiner  Beobachlung  XV  auch 
schon  seine  Faserausbreituugen  in  den  Wurzeln  und  im  Plexus  ge- 
setzmässig  von  den  Kernen  der  functionell  differenten  Extensoren  des 
Knies  und  den  ihnen  entstammenden  Fasermassen  getrennt  angeord- 
net sein  müssen.  Wenn  aber  für  die  Supinatorenkeme  auch  die  ana- 
tomische Zugehörigkeit  %n  den  Kernen  der  andern  Beugemuskeln  des 
Ellenbogens  nachgewiesen  werden  konnte,  so  wird  es  sich  fragen,  ob 
Thatsachen  vorliegen,  welche  gestatten,  den  Sartorius  in  analoger 
Weise  einer  andern  Muskelgruppe  in  Bezug  auf  die  muthmasslicbe 

•)  a.  a.  0.  Physiologie  des  moavements,  p.  388,  898,  409. 
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Zusanimt'iila;:<'nmL:  ihrer  Keruregionen  zuzugesellen.  In  dieser  Be- 
zii  luuig  ist  \iclk'iclit  die  Beobachtung  XIII  verwerthbar,  wo  bei  enU 
schieden  nicht  vollständiger  Lähmung  des  Iliopsoas  der  Sartorius 
dennoch  der  atrophischen  Paralyse  des  Cmralisgebietes  mit  anheim 
gefallen  ist  bei  gleichzeitiger  atrophischer  Lfthmung  der  fieugemnskeln 
am  Oberschenkel.  Dagegen  war  mit  dem  Sartorins  sowohl  In  den 
Bernhard  tischen  Pftllen  die  hintere  Obecschenhelmnsknlatar  intaet, 
wie  in  dem  sweiten  Erb 'sehen  Falle*)  nur  eine  Parese  derselben 
angegeben  ist.  In  seinem  ersten  Falle  war  allerdings  auch  an  der 
hintern  Seite  Entartungsreaction  vorhanden,  wurde  aber  anch  im  Sar^ 
torius  nur  eine  Spnr  von  Gontraction  gefanden,  welche  sich  bei 
stärksten  Strömen  nur  wenig  steigerte.**)  Bei  dem  Mangel  eines 
dasn  ausreichenden  Materials  wird  es  also  weiteren  Beobachtungen 
vorbehalten  bleiben  mfissen,  ob  die  Goincidenz  der  Sartorinserkran- 
kung  mit  derjenigen  der  Beuger  am  Oberschenkel  bei  atrophischer 
SpinallühiTHing  eine  regelmässige  ist  und  ob  nicht  sogar  vielleicht 
auch  einmal  aus  dem  Cruralisgebiete  heraus  der  Sartorius  ebenso 
allein  gelähmt  sein  wird  bei  degenerativer  Lähmung  der  Beuger,  me 
in  den  Fällen  I,  II,  UI  aus  dem  Radiali.<«gcbiotc  die  Supinatoren 
wesentlich  allein  afficirt  gefunden  wurden  bei  Erkrankung  der  ihnen 
functionell  zugehörigen  Oberarmmuskeln. 

Die  bereits  früher  von  mir***)  auf  Grund  meiner  Beobachtung XV 
vennutheten  nachbarliclieii  anatomischen  Beziehungen  der 
Kernrejiioii  des  M.  tibialis  aiiticus  zu  den  vom  Crurali^  am 
Obersclienkel  versorgten  Muskeln  mit  Ausnahme  des  Sar- 
torius srheiiieii  sich  nun  auch  durch  meine  Beobarhtuniren  XIV 
und  X\]  Miii  s|iinalor  Kinderlähmung  und  XVII  von  chronischer  atro- 
pliischer  S pinalliiiininu;:  eines  Erwachsenen  zu  bestätigen.  Gewiss  ist 
es  sehr  autTalleud.  dass  bei  Integrität  aller  ilbrigen  L'nterschenkel- 
niuskeiii  aus  dem  Ischiadicusgebiete  lieiaus  in  vier  Fällen  der  Tibialis 
allti(■u^  aUein  geiuhnit  ist  zusammen  mit  dem  vom  (■ruralis  versorg- 
ten Kxtensor  quadriceps  cruris.  Allerdings  hat  Bernhardtf)  auf 
meine  Aufrage  ausdrücklich  versichert,  dass  in  seinen  Fällen  der  Ti- 
bialis anticus  nicht  gelähmt  war,  so  dass  also  jedenfalls  nicht  immer 
bei  einer  atrophischen  Spinallihmung  des  Extentor  quadiieeps  der 


•)  a.  a.  0.  S.  780. 
*•)  a.  a,  0.  t).  769. 

a.  a.  0.  Dieses  Aiohiv  VI,  8.  55. 
t)  Sitzungsbericht  der  mediöinisch -psychologischen  Qesellschaft  von 
6.  Nov.  1876.  Dieses  Aichiv  VH.  Bd.,  S.  658. 
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Tibiali«  anticus  bethtMli^^t  zu  sein  braucht.  Indessen  musste  auch  in 
meiner  Beobachtnng  XVil  diese  Betlieiliguog  gewissermassen  erat 
gesacht  und  durch  genauere  elektrische  L  ntersucliung  fest-restellt  wer- 
den, welche  bei  motorischer  Schwäche  dieses  Muskels  als  sehr  exac- 
tes  Untersuchnngsergebniss  Herabsetzung  der  faradischen  Reaction 
im  Vergleich  zur  anderen  8eite  und  galvanische  Eutartungsreaction 
auf  diesen  Muskel  des  Ischiadicusgebietes  beschränkt  ergtib.*)  Die 
Krb'schen  Fälle  sind  hierfür  deswegen  nicht  verwerthbar,  weil 
bei  ihnen  mit  der  (  ruralisliilnnuiig  eine  atrophische  Lähmung  des  ge- 
samniten  lschiadicus}iel)ii'tes  im  Untersclienkel  einiierging.  AndtTfr- 
seits  lassen  aber  meine  Heoharhtungen  III  und  XVIIl  keinen  Zweifel 
danilter.  dass  der  Tibialis  anticus  auch  ohne  Oberschenkellähmnng 
allein  (»(i>  1  mit  anderen  l  nterschenkelmu>keln  zusammen  gelähmt  sein 
kann,  in  meinem  Ealle  III  von  chronischer  atrophischer  Spinallah- 
niuug  (vgl.  oben  S.  540  u.  ff.)  bestand  auf  den  Tibialis  anticus  und  Exten- 
sor  halluris  lon^'us  beschrankt  eine  xliwere  Mittelfitrm  der  atrojdii- 
scheu  Lälimnng.  während  im  Kalle  XVIU  von  spinaler  Kinderlähmung 
nur  der  Tibialis  anticus  zur  Zeit  der  ikobaclitung  gelähmt  war  mit 
schwerer  Entartnng>reacti(>n.  Diese  auch  von  Volkmann"-^  gele- 
gentlich eriNähnte  isolirte  Erkrankung  des  31.  tibialis  anticus 
bei  spinaler  Kinderlähmung  war  schon  Duchenne***)  wohl  bekannt, 
welcher  sogar  äussert:  „Kien  u'est  plus  freqnent  daos  la  paralysie 
atrophique  graissense  de  renfonee  qoe  la  destruction  isolee  du  jam- 
bler auterienT".t)  Aber  auch  in  einem  Falle  ff)  von  atrophischer 
8piuall&hmung  einer  Erwachsenen  hat  dieser  Autor  bereits  bleibende 
atrophische  Lähmung  dieses  einen  Muskels  beiderseits  beschrieben. 
Auch  in  zwei  F&Uen  atrophischer  Spinallähmung  von  Erbfft)  wird 
im  Peroneusgebiete  der  M.  tibialis  anticus  im  ersten  allein  gelähmt 
und  mit  schwerer  Eutartungsreaction  behaftet  angeführt,  während  in 
dem  zweiten  die  ursprQnglich  allerdings  auch  fiber  die  Eztensores 
digitomm  longi  verbreitete  atrophische  Lähmung  nur  im  Tibialis  an- 

*)  Erst  später  war  auch  in  den  Wadcnmuskeln  und  in  den  Extensores 
digitornm  pedis  Entartnngsreaction  nachweisbar. 

**)  K.  Volk  man  n.  Leber  Kinderlähniunjz  und  paralytische  Conlracturen. 
Volkntann'sche  iSamtnluntj:  klin.  Vorträge  1,  S.  4. 
*•*)  a.  a.  0.  Elecirihaiiun  localisee,  p.  392. 
f )  ».  a.  0.  Physiologie  des  mou?eni6nts,  p.  479. 
tt)  a.  a.  0.  Electrisation  looalistfe.  Observation  LXIX,  p.  438. 
ttt)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv  V.,  Beobachtung  II,  S.  772  ond  Beobach- 
tung III,  S.  773. 
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ticus  pennaiiciit  liliob.  Auch  Seguin*)  ^iebt  in  eiiRiii  V:i\\v  an. 
dass  die  elektristhe  Erre{rbarkeit  wtseutlich  nur  im  Tibialis  auticus 
herabgesetzt  war.  Diese  relativ  selbststäudigen  atrophischen  Läh- 
mungen des  M.  tibialis  anticus  gegenüber  den  anderen  vom  N.  pero- 
neus versorgten  Muskeln  sind  nun  aber  deswegen  von  beflonderem 
Interesse,  weil  ich**)  nachgewiwen  xn  haben  glaube,  daas,  soweit 
man  bei  der  Seltenheit  der  Localisation  der  BleiUhmnngen  in  den 
Unterextremitäten  hier  aberhaopt  von  regelmissigen  Bleil&hmangs- 
formen  sprechen  darf,  bei  diesen  von  den  atrophischen  Lähmnngen 
des  Peroneusgebietes  der  M  tibialis  antiens  regelmftssig  ver- 
schont  bleibt  Ich  habe  femer  darauf  hingewiesen  und  dafür  ein 
Beispiel***)  mitgetheilt,  dass  diese  selbe  Localisation  bei  der  spina- 
len Kinderlähmung  häufig  vorkommt  und  von  Freyf)  auch  in 
einem  Falle  acuter  atrophischer  Spinallähmung  einer  Erwachsenen 
beschrieben  wurde.  Seitdem  hat  auch  Bernbardtft)  dieses  Prei- 
bleiben  des  Tibialis  anticus  bei  satnminen  Dnterextremitätenlähmun- 
gen  sowohl  als  bei  spinalen  Kinderlähmungen  su  sehen  Gelegenheit 
gehabt.  Auch  SeeligmOllerftt)  giebt  in  zwei  Fällen  seiner  apho- 
ristisciieii  Tabelle  ausdrucklich  an,  dass  die  faradische  Erregbarkeit 
am  Cntersciiciikt  l  völlig  aufgehoben  war  mit  Ausnahme  de<  M.  tibialis 
anticus,  während  dieser  Autor  an  einer  anderen  Stelle*t)  die  bei  der, 
wie  erwähnt,  häufig  vorkommenden  isolirten  Lähmung  des  Tibialis 
antiens  im  Peroneusgebiete  und  bei  der  in  meinem  Falle  I  beobach- 
teten isolirten  Supinatorenlähmung  des  Radialisgebietes  befremdliche 
Angabe  macht,  dass  vr  Defecte  nur  einzelner  Muskeln  eines  Nerven- 
geltietcs  bei  spinaler  Kinderlähmung  nie  gesehen  hat.  Allerdings 
kann  ja  dio  isolirtc  Lälinitiii^  eines  Muskels  z.  H.  des  Tibialis  anti- 
cus. wclclicr  (lurcli  die  \  icariiremlt'  KniK  tion  des  Extcnsor  hallucis 
Inii^Mis  inid  Kxti'n-^or  di^Mtftruni  rominunis  longus  so  ersct/.t  wird,  dass 
sein  Ausfall  nur  gerinjrc  Symptome  macht **f),  viel  leiciiter  übersehen 
werden  als  die  Integrität  eines  einzelnen  Muskels  in  einem  im  Lebri- 


*)  s.  &.  0.  Myelitis  of  the  anterior  homs  ete.  Obs.  XXI,  p.  29. 
•♦)  a.  a.  0.  Dieses  Arohiv.  VI.  S.  31—42. 

••*)  a.  a.  0.  Beobn<  htiinj^  VII.  S.  47. 

t)  Berliner  klinische  Wochenschrifi  1874  No.  2,  p.  15. 
tt)  a.  a.  ().  Piese.s  Archiv  VH.  S.  .H2,). 
+fl)  a.  a.  0.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  H.  F.  Xll,  S.  UÜ  Nr.  4 
und  ^0.  1 1. 

*t)  a.  a.  0.  Xm.  Bd.  S.  232. 

**t}  Vgl'  Duohenne  a.  a.  0.  Physiologie  des  mouvements  p.  479  o.  ff. 
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gen  gelfthmten  Nervengebiete.  Es  würden  also  auch  dann  genfigende 
Thatsaehen  vorliegen,  meine*)  früheren  Angaben  zu  erbftrten,  dass 
der  Tibialis  anticus  sowohl  bei  der  Bleilähmnng  als  bei  atrophischen 
SpinalUhinangen  eine  besondere  Stellung  im  Peronensgebiete  ein- 
nimmt, and  dass  seine  Kemregion  in  einer  anderen  Höhe  der  Lenden* 
anschwellnng  ansonehmen  ist,  als  die  der  anderen  vom  Peroneus  ver- 
sorgten  Moskeln,  wenn  es  nicht  eine  diese  Behauptung  beweisende 
interensaate  anatomische  Beobachtung  gftbe.  In  einem  von  Erb**) 
beschriebenen  traumatisch  entstandenen  Falle  von  atrophischer  Un- 
terextremitätcnlähmun^  mit  Scnsibilitäts-  und  Blasen- Stonin-^en  war 
nftmlich  beiderseits  das  Ischiadicusgebiet  am  Oberschenkel  und  l  n- 
terschenkel  complet  gelähmt  mit  alleiniger  Ausnahme  des  M.  tibialis 
anticus,  während  das  Craralisgebiet  und  die  Adductoren  beiderseits 
vollkommen  unversehrt  waren  und  mit  normaler  Ene^e  wirkten. 
Fr.  ScUultze***),  welcher  7  Jahre  nach  der  Verletzung  die  anato- 
mische Untersuchung  dieses  Kalles  machte,  fand  eine  unzweifelhafte 
hochgradige  Atrophie  der  unteren  Hälfte  der  Lendenan- 
schwellung, während  in  der  oberen  Hälfte  derselben  nur  fint'  fibril- 
läre  (secundäreV)  Degeneration  des  mittleren  Theiles  der  Hiiit»  rstränge, 
bis  in  die  Medulla  oblongata  liinanf  verf(dgt.  und  eine  circuläre  Hand- 
degt-neration  sich  zeigte.  Eine  infiactiiin  des  zwitiftcn  Brustwirbels  und 
weniger  stark  des  erstiMi  Leiidciiwii  hcN .  ;in  <b>rt'n  Grenze  fa<t  sta- 
chelft'irinig  ein  spitzer  Kortsatz  in  die  Mitt**  dr-  Wirbelkanals  liincin- 
ragte.  hatte  den  mittleren  Theil  des  KürktMimarkskanales  vorwiegend 
verengt  und  die  mittlere  Kückenmarkssiibstanz  lädirt.  In  der  grauen 
Substanz  des  untern  Abschnittes  der  Lendeiiaisscli wellnng  fanden  sich 
anstatt  des  normalen  (iewebes  Deiters 'sehe  Zellen  mit  i'incm  bald 
sehr  locken-n  bald  dichteren  (icflecht  von  Fasern,  scheinbar  nackte 
Kerne,  verdickte  (iefässwanduügen.  sehr  vereinzelte  Rndinientr  von 
Ganglienzellen.  Auch  die  weisse  Sub.stanz  zeigte  hochgradige  Ver- 
änderungen (Kareficirung  von  Nervenfasern  neben  hypervoluminösen 
Achseucylindern).  In  einer  Anmerkung  bemerkt  Verfasser  selbst, 
dass  aus  diesem  Befunde,  verglichen  mit  dem  Rrankheitsbilde,  gefoL 
gert  werden  darf,  dass  die  dem  Gebiete  der  Nn.  cmralis  und  obtnra- 
torius  angehOrigen  Gangliensellen  beim  Menschen  nicht  in  den  untern 
Abschnitten  der  Lendenanschwellung  liegen,  vorausgesetzt,  dass  diese 
Lagerungsverhftltnisse  keine  weitgehenden  Inconstanzen  zeigten.  Ich 


*)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv  VI,  S.  48,  S.  50,  S.  54. 
**)  a.  a.  0.  Dieses  Archiv  V.  Bd.,  Beobachtung  VI.  S.  786. 
***)  a.  a.  0.  Vircbow's  Archiv.  Bd.  73,  S.  448  u.  fS. 
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machte  diesen  Schluss  dahin  erweitern,  dass  auch  der  Kern  des 
M.  tihialis  aiiti'  us  nach  dieser  Hcohachtung  nicht  in  dem  un- 
teren Theile  dt-r  Lendenanschwellung  Hegen  kano.  Dieser  Fall 

ergänzt,  wie  ich*)  bereits  vor  der  VoröflFentlichung  seines  anatomischen 
Befundes  gelegentlirli  hemcrkt  liabe,  meine  Beobachtung  XV  vollstän- 
dig, indem  genau  «lieselben  Muskeln,  welche  in  dem  ersteren  intact 
sind,  in  dorn  letzteren  von  atrophischer  Läiimung  befalb  n  sind  und 
iimjrekehrt.  Ks  wird  daher  wohl  kaum  mehr  eine  müssifr»'  Hyiintlio'Je 
sein,  die  Kernregion  des  M.  tihialis  antirus  in  nähere  naehbarlirlif 
Beziehungen  zu  derjcniiren  (b-r  (iIiri'^rlHiikehiiiiskeln  zu  briii^ren.  aU 
/.II  den  den  an<i*  rrii  l  iitt  rsclii'nkelnmskeln  ensprecbcnden  (ian;:lien- 
zellen^nujjpen,  und  \ielleieht  im  mittleren  Theile  der  Lend  (Mi- 
au schwell  un^r  anzunebnien.  Wenn  also  auch  durch  diesen  ••in»'n 
spinali  ii  anatomix'hen  Ib'fund  die  ähnliche  Stellung  des  Tibialis  an- 
ticus  am  l  iitersehenkel  wie  diejenige  des  Supinator  longus  am  \  nr- 
derarm  iresirliert  wird,  so  ist  doch  der  bemerkeuswerthe  rnterschied 
zu  verzeichn'  ii.  dass  im  Gegensatz  zum  Supinator  longus  isolirte  Spi- 
uallähniuugeu  des  Tibialis  anticus  nicht  allzuselten  beobachtet  wer- 
den, wa.s  anf  eine  besondere  Prädisposition  seiner  Kernrcgiou  zu  cir- 
comscripter  Erkrankung  xu  deuten  scheint.  Ferner  giebt  aber  die 
Schnltse'sehe  Beobaelitsng  den  wlehtigen  Fingerzeig,  dass  auch  ffir 
die  den  Tibialis  anticus  regelmftssig  verschooenden  sataminen  Unter- 
schenkellthmnngen  die  anatomischen  Verftnderangen  in  den  grauen 
Vordersäulen  des  untern  Tbeiles  der  Lendenanschwellung  zu  sacheo 
sein  werden. 

Gegenflber  diesen  bestimmten  Daten  fiber  den  H.  tibialis  anticus 
rechtfertigen  bei  dem  Hange!  einer  ausreichenden  eigenen  einschlägi- 
gen Beobachtungsreihe  die  lediglich  in  der  Literatur  der  spinalen 
Kinderlfthmnng  verstreuten  Angaben  fiber  die  fernere  specielle  Lo- 
calisation  der  atrophischen  Spinallähmungen  des  Unterschenltels 
im  Falle  ihrer  partiellen  Begrenzung  noch  nicht  die  Aufstellung  eines 
Unterschenkeltypus  derselben.  .  Allerdings  sind  nach  den  Angaben 
der  Autoren  auch  hier  gerade  wie  bei  den  satuminen  Unterschenkel- 
lähmungen  in  der  Regel  die  Muskeln  der  Streckseite  vorzugsweise 
afficirt.  wie  denn  der  Pes  equinns  und  equinovarus  bekanntlich  die 
gewöhnlichsten  heformitäten  der  spinalen  Kinderlähmung  sind.  Häufig 
geht  aber  mit  der  Lähmung  der  Extensores  digitorum  longi  und  Pe- 
ronei  eine  atrophische  Spinallähmung  der  Wadenmuskeln  einher.  Ja 

*)  Sitzungsbericht  der  medirinisch -  psycliologischen  Gesellschaft  Toni 
<>.  Nov.  lä7G.  Dieses  Archiv  Vll.  ßd.,  böÖ. 
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es  scheint  sogar,  was  nach  meinen  TorsteheDden  ErOrfteraogen  ftber 
den  Tibialis  antiens  nicht  Wunder  nehmen  wird,  eine  von  1>achenne*) 
beschriebene  Combination  der  Lflhmnng  der  Gastroenemii,  des  Solens, 
der  Peronei,  der  Extensores  nnd  Flexores  digitomm  bei  Verschonung 
des  Tibialis  antiens  relativ  hftnfig  zu  sein.  Andererseits  aber  findet 
sich  der  Tibialis  antiens  nicht  blos,  wie  bereits  erwähnt,  mit  dem 
Extensor  halincis  longus  zusammen  gelähmt,  sondern  auch  mit  an- 
dern Unterschenkelmnskeln  auch  der  Bengeseite.  So  ist  in  einem 
ebenftilb  von  Duchenne**)  beschriebenen  Falle,  in  welchem  bemer- 
kenswerther  Weise  an  dem  betreifenden  rechten  Bein  auch  der  Exten> 
sor  qnadriceps  cruris  seine  faradische  Erregbarkeit  eingebfisst  hatte, 
von  allen  vom  Peroneus  versorgten  Muskeln  der  Tibialis  antiens 
allein  faradisch  unerregbar  zusammen  mit  dem  Tibialis  posticus  nnd 
den  Gastroenemii.  Man  kann  sich  also  der  Einsicht  nicht  verschlies- 
sen,  dass  wenn  auch,  wie  gesagt,  die  atrophische  Lfthmung  der 
Streeker  in  der  Regel  so  öberwie^rt.  dass  z.  B.  in  der  mehrfilch  er- 
wähnten Tabelle  von  Seeligm aller***)  auf  V.^  Fälle  von  Pes  equi- 
nus  und  equinovarus  nur  vier  Fälle  von  Pes  calcaneus  mit  wesent- 
licher Lähmung  der  Wadenmuskeln  kommen,  doch  alle  möglichen  in 
ihrer  Manni^altigkeit  jeder  Beschreibung  spottende  Combinationon 
von  L:Uimiin«ren  einzelner  Muskeln  vorzukommen  scheinen.  Hatte 
doch  Duchcnnef)  bei  einem  allerdings  über  hunderte  von  Fällen 
sich  erstreckenden  Beobachtungsmateriale  für  das  Studium  der  Aus- 
fallssyniptonie  fast  jedes  einzelnen  rnterscluMikelmuskels  freeipnete 
Beobachtungen  zur  Verfügung.  Dabei  ist  aber  der  L'mstand  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen,  dass  bei  dieser  Manuifrfaltifikeit  (U;r  Localisationen 
der  partiellen  atrophischen  Spinallähmungen  des  Unterschenkels  ihre 
A  u s b re i  t  u II  sich  niemals  streng  zu  binden  scheint  an  die 
Verbreitungsbezirke  der  Nn.  tibialis  und  ])t'rnneus.  wenn 
auch  natürlich  p<'!*';rentlirli  Anklänge  an  die  periphere  Nei veiiv«  rl)rei- 
tun;:  M)rknmnien  mopen.  \  ielmehr  erscheint  es  eher  als  die  Ke;_'el,  dass 
bei  aus^M'dehnterer  Verbreitung  der  partiellen  Unterschenkellähniungen 
aus  beiden  Nervenstäinnieu  Muskeln  in  der  mannigfaltigsten  Grup- 
piruu^:  niaiichnial  mit  AunIussuu^  antagonistisrln>rMuskelfascikel,  wie  <ler 
Strecker  und  Heuger  einzelner  Zehen  in  Beobaclitunj:  XIII.  der  dege- 
uerativen  Lähmung  anheiui  gefallen  sind.    Sollten  aber  auch  ferucre 


•)  a.  a.  0.  Physiologie  des  mouvemenls,  p.  489. 
**)  a.  a.  0.  Eleclrisalion  localisee.  Obs.  XLIX.  p.  388. 
***)  a.  s.  0.  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.  XII.  Bd.  S.  338—344. 

t)  A.  a.  0.  Physiologie  des  monvements,  p.  413 — 610. 
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genauere  Beobacbtangen  bestätigen,  dasa  abgeseben  von  der  bereits 
xnr  Genfige  hervorgebobenen  Selbstständigkeit  des  H.  tibialls  antieus 
den  Localisationen  der  atropbiscben  Spinallftbmangen  des  Unterseben- 
kels  ein  regelmftssiger  Typus  nicht  ankommt,  so  mfisste  man  anneh- 
men, dass  in  dem  nach  der  Fr.  Schultse*8chen  Beobachtung  in 
Betracht  kommenden  untersten  Theil  der  Hedulla  spinalis  die  Gan- 
glienzellengruppen in  einer  solchen  Anordnung  gelagert  sind,  dass  sie 
in  den  soeben  lediglich  besprochenen  Fällen  acuter  poliomyelitischer 
Erkrankung  von  derselben  in  den  vielgestaltigsten  Combinationea 
erreicht  werden  k«*tiinen.  Wenn  aber  die  '^aturninen  atrophischen 
Lähmungen  dieser  Gegend  eine  grössere  Kegelmässigkeit  der  Locali- 
sation  erkennen  lassen,  so  dürfte  dies  eben  von  der  chronischen 
nach  einander  sicli  über  functionell  znsammenfrehörige  Ganglienzellen 
ausdehnenden  Verbreitung  des  polioniyelitischen  l'rocesses  abhängen. 
Entsprechende  den  Bleiiiihniungen  congrnente  Fälle  von  idiojiathi- 
>rli(  r  atropliisclier  Spinalhihmung  der  Unterextremituten,  wie  ich  sie 
für  die  ( )herextreniitäten  vorführen  konnte  (Beobachtung  IV).  wcHb-n 
also  auch  liier  l)esonders  in  der  Krankheitsgruppe  der  subacutt  ii  und 
chronischen  atrophisrhcu  Spiunlliihniung  Erwachsener  zu  erwarten  sein. 

Wenn  icli  mich  also  schon  für  die  Localisationen  der  atro- 
phischen S  p  i  n a  1 1  :i  h  ni  u n  ge n  d  er  r  n  te r ex  t  rein  i  t  :i t  en  mit  «liefen 
ziemlich  grol»en,  namentlich  für  den  l'ntersclienkel,  noch  sehr  der  fei- 
neren Ausfuhrung  bedürftigen  Umrissen  begnügen  muss.  so  verzichte 
ich  \rdlig  auf  die  Erörterung ,  wie  weit  gelegentlich  in  den  l  nier- 
extremitäten  vorkianmende  progressive  Mnskelatr ophie  ent- 
sprechende Localisati»)nen  aufweist.  hass  auch  hier  ähnliche  Ver- 
hältnisse in  Hetracht  kommen  können,  scheint  eine  Beobachtung  von 
Friedreich*)  zu  zeigen,  in  welcher  der  M.  tibialis  antieus  reactions- 
fähig  war  bei  Atrophie  der  den  äusseren  Fussrand  hebenden  und  die 
Zehen  bewegenden  .Muskeln. 

An  dieser  stelle  glaube  ich  aber  hervorheben  zu  mfissen,  dass» 
wenn  anch  nach  den  besprochenen  Befunden  nicht  mehr,  wie  noch 
Jaccoud**)  glaubte,  partielle  atrophische  Lihmnngen  der  Unterextre- 
mitäten  immer  von  Lftsionen  der  betreffenden  Wurzelstringe  der  Canda 
equina  abhängig  zu  machen  sind,  sondern  ganz  gewiss  ebenso  wie  in  den 
Oberextremitäten  häufig  von  partiellen  Erkrankungen  der  vorderen  grauen 
Substanz  des  Rfickenmarks  herrdhren,  dennoch  gelegentlich  auch  pe- 
riphere Erkrankungen  der  betreffenden  motorischen  Wnr- 


*)  a.  a.  0.  Fall  VII,  S.  3S. 

**)  s.  s.  0.  Lee  parapl^gies  et  l*ataxie  du  mouvement  1864,  p.  888. 
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sein  oder  Plexnsabselmitte  analoge  partielle  oder  combinirte 
Lähmnngen  zur  Folge  haben  müssen,  gerade  wie  den  spinalen  An- 
ordnungen in  ihrer  Verbreitung  sich  anschliessende  comhiiiirte  Plexus- 
UUiniUDgen  des  Armes  von  K  rhinul  mir  beschrieben  wurden.*)  Wenn 
ich  in  der  Beobachtung  XV  die  periphere  Entstehung  nur  als  wahr- 
scheinlich hinstellen  konnte,  so  dürfte  dieselbe  in  den  beiden  folgen- 
den Fällen  ]»artieller  L'nterextremitätenl&hmnng  noch  weniger  discu- 
tirbar  sein. 

!Bcot>uolitiiii|jr  X^IX!. 
Partielle  (periphere)  Lähmung  des  rechten  N.  peioneus  auf  den  M.  tibialis 

antioue  beschränkt. 

Der  48jährige  Arbeiter  I'abst.  aufgen.  den  21.  August  1877,  bekam 
vor  drei  Wochen  Schmerzen  im  untern  Theil  des  Kückens  und  bemerkte  an- 
geblich nach  einem  ihm  rerordneten  wannen  Bade  die  seitdem  unveränderte 
Schwäche  des  rechten  Beines. 

An  dem  im  Uebrifj^en  ganz  gesnnden  Patienten  lässi  sich  nnr  eine  Stö- 
rung im  Gebiete  des  rechten  N.  peroneus  nachweisen.  Er  hebt  beim  Qange 
den  rechten  Oberschenkel  aulTallend  stark,  woil  er  nur  sn  die  Fussspitze  vom 
Boden  losbekommt.  Die  y:enauere  Untersuchung  ergiebt .  dass  mir  der  M. 
tibialis  anticus  völliir  gelähmt  ist.  dass  der  Extensor  hallucis  longus  etwas 
schwach  ist,  dass  aber  die  Exleusoren  der  Zehen  und  namentlich  die  M.  pe- 
ronei  gut  beweglich  sind.  Die  grosse  Zehe  und  der  Tordere  Theil  der  Sohle 
sind  subjectiT  klamm,  ohne  dass  objectiv  Sensibilit&tsstörungen  nachweisbar 
wären.  Sowohl  bei  £uadischer  als  galTanischer  Reisnng  des  rechten  N.  pe- 
roneus fällt  die  Contraction  des  H.  tibialis  anticus  aus.  während  die  übrigen 
Muskeln  sich  kräftig  contrahiren.  Der  linke  M.  tibialis  anticus  ist  von  seinem 
motorischen  Tunkte  bei  28  Mm.  Rollenabstand  erree:bar.  der  rechte  aurh  durch 
stark  faradisrlie  Ströme  nicht  erreirbar.  Dagegen  ist  hier  quantitative  und 
qualitative  Entartungsreaction  für  galvanische  Reizung  nachweisbar.  Links  triit 
nämlich  die  schnelle  Zuckung  des  M.  tibialis  anticus  ein  bei 

—  7  •  (50)  KSZ  KO—AS— AO— . 
Dagegen  rechts:  ±  A^(^0)  KSZ  KO— ASZ  AO— .  Dabei  sind  die  Zuckun- 
gen träge. 

Unter  einer  galvanischen  Behandlung  (Anode  Spina  lumbalis,  Kathode 
labile  Behandlung  des  rechten  Peroneus;  trat  bald  Besserung  ein,  indem  srhon 
am  29.  Auirust  narh  vier  Sit/.uiiger.  wieder  geringe  willkürlielie  Contraction 
des  M.  tibialis  anticus  nachweisl'ar  war.  Trotzdem  bestand  noch  am  4.  Sep- 
tember Entartungsreaction  des  M.  tibialis  anticus.  obgleich  der  Gang  bereits 
kaum  noch  eine  Störung  bot  Am  7.  September,  als  ich  Patient  suletst  sah, 
war  bei  starker  Reizung  des  N.  peroneus  eine  geringe  Contraction  auch  in 
der  Sehne  des  M.  tibialis  anticus  Torbanden. 

*)  Vgl.  oben  S.  521  u.  556. 
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B  eolmoktunir  JLJL, 

Partielle  auf  den  M.  tibloli«  antious  beaohrftnkta  It&hmang  des  N.  pero- 
neus naeli  laobl»«  mit  BeseibOitfttaetflrnngen. 

Der  41j;iliri^;o  Maler  Frank,  aur^M'iu»iiiiri<»n  den  G.  November  1877. 
wclchor  niemals  an  Erscheinungen  der  Bleivergiftung  gclitlen  hat,  bekam  am 
24.  August  d.  J.  plötzlich  beim  Bücken  eittcn  schweren  Sehmen  in  dem  Len- 
dentheil  der  Wirbels&ale,  welcher  alsbald  in  die  Hinterseite  des  rechten  Ober- 
schenkels und  den  Unterschenkel  aasstrahlte  und  als  Isch  'as  ärsUich  behandelt 
wurdo.  Seit  14  Tagen  ist  er  seh  merz  frei.  Seit  3  bis  4  Wochen,  seitdem  er 
wieder  zu  gehen  vermag,  bemerkt  er  Schwäche  und  Taubheit  des  rechten  Un* 
terschenkels. 

Es  besteht  eint^  iniciisivi.«  Sclitner/hafiii^keit  der  Wirbelsäule  in  der 
Gegend  des  ersten  Lendenwirbels  auf  Druck.  Er  kann  den  rechten  Fuss 
nicht  über  den  rechten  Winkel  dorsalflectiren,  contrabirt  dabei  nur  die  Exten- 
soren  der  Zehen  und  die  Peronei,  welche  gut  beweglich  sind,  w&hrend  die 
Sehne  des  Tibialis  anticus  sich  nicht  anspannt.  Es  besteht  eine  wohlcbarak- 
terisirte  Sensibilitätsstömng  im  untersten  Tbeile  des  Unterschenkels  and  am 
Fussrfickcn  und  Rücken  der  Zehen,  welche  in  der  (Jccrend  des  Metatarsus 
primus  und  Hii(M^on  dos  ilalux  am  intensivsten  ist  und  hior  am  I:in;rsteii  der 
IJohandlunLT  widerstand  (Analgesie,  Temiteratursinnlähnuintr.  mantclhafte  Lo- 
calisation).  Hei  der  faradischen  und  galvanischcti  Koizunjr  <les  rechten  Pero- 
neus bleibt  die  Contraction  des  M.  tibialis  anticus  aus.  Während  links  der- 
selbe bei  31  Hm.  KoUenabstand  sich  contrabirt,  tritt  rechts  auch  bei  —  30 
Ilm.  Abstand  (d.  h.  die  Rollen  sind  30  Mm.  über  einander  geschoben)  keine 
Contraction  ein.  Dagegen  besteht  qualitative  galvanische  Entartungsieaction 
(trüge  Zuckung,  die  Zuckung  starker,  wenn  die  Electrode  in  der  Mitte  des 
Muskels  steht,  während  sie  links  stärker  ist,  je  näher  die  Elektrode  dem  Ein- 
trittsiiunkl  des  Nerven  steht). 

Linker  iNerv.  m.  tibialis  ant.  —  15'' (100)  KS/  KO- -  AS  — AO— 

Eli  =  —  13  0(100;  KSZ  KO— AS— AO— 
Rechter  N.  tibialis  ant  +  160  (100)  KS— KO—  ASZ  AO— 

E  n  =  +  15«  (100)  KS— KO—  ASZ  AO— . 

Unter  einer  eingeleiteten  galvanischen  Behandlung  trat  allmihUch  eine 
Einschränkung  der  Sensibilitätsstörung  und  eine  Besserung  der  Dorsalflexion 
ein.  bei  welcher  schon  am  27.  November  eine  schwache  Betheiligung  des 
Tibialis  anticus  naclizuweisen  war.  'i'rotzdeni  durcli  1(>  P.ehandluiürpn  bis 
zum  14.  Pecenibicr  eine  völliire  functionelle  Restitution  ein|ijeireien  war.  war 
noch  am  Ki.  December  die  faradische  Erregbarkeit  des  rechten  M.  tibialis 
anticus  aufgehoben  und  bestand  qualitative  Entartungsreaction  in  demselben. 


In  beiden  Fftllen  bestaDden  also  bei  erwachsenen  sonst  gesunden 
Männern  nach  vorausgegangenen  in  der  Beobachtung  XX  vielleicht 
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sogar  traumatisch  entstandenen  Schmersen  der  Gegend  der  Lenden» 
wirbelsftnlef  welche  in  diesem  Falle  in  das  betreffende  Bein  ausstrahl- 
ten und  als  Ischias  behandelt  waren,  mit  entsprechend  localisirten 
SensibilitätsstOrangen  namentlich  im  Falle  XX  rein  partielle  Pe- 
ronenslfthmungen.  Sie  betrafen  lediglich  den  M.  tibialis  anti- 
ctts  and  nur  schwach  und  vorübergehend  im  Falle  XIX  auch  den 
Extensor  hallacis  longns.  Man  wird  bei  den  initialen  Schmerzen  und 
der  complicirenden  Anästhesie  schwerlieh  daran  denken,  dass  es  sich 
in  diesen  F&llen  etwa  um  eine  ganz  circnmscripte  Poliomyelitis  an- 
terior gehandelt  hat,  entsprechend  den  oben  (S.  617  u.  ff.)  erwähnten 
gleich  localisirten  Fällen  von  isolirter  spinaler  Kinderlähmung  des 
Tibialis  anticns,  sondern  es  wird  auch  oline  Obdiu-tionsbcfuiKl  die 
periphere  Entstehung  in  irgend  einer  Höhe  des  betreffenden  Abschnitts 
des  Plexus  sacralis  etwa  bis  znr  Durchtrittsstelle  der  entsprechenden 
Wurzeln  durch  die  Meningen  hinauf  anzunehmen  sein.  Wenn  also 
aus  dem  Iscbiadicusgebiete  lediglich  der  Tibialis  auticus  in  beiden 
Fällen  elektrodiagnostisclie  Entartungszeichen  der  schweren  Form  bei 
peripherer  Erkrankung  darbot,  so  bestätigen  diese  Beobachtungen  die 
schon  aus  der  Beobachtung  XV  abgeleitete  Annahme,  dass  den  oben 
ausführlich  erörterten  spinalen  Anordnungen  entsprecliend  noch  im 
Plexus,  vielleicht  sogar  bis  zur  Austrittsstelle  des  Ischiadicus  aus  dem 
lU'ckcn  herab,  die  für  den  Tibialis  auticus  bestinnnten  moto- 
risclicn  Ncrvenfa.scrn  abgesondert  von  den  übrigen  moto- 
rischen Käsern  des  iN.  peroneus  liegen.  Gleichsam  als  werth- 
volle Ergänzung  meiner  Beobachtungen  XIX  und  XX  hat  aber  unter 
Hinweis  auf  das  Interesse  dieser  Localisatiun  Bernhardt*)  kürzlich 
einen  Fall  von  Neuritis  des  Ischiadicus  mit  schwerer  Entartungsreac- 
tion  sämmtlicher  anderer  vom  N.  peroneus  versorgten  Muskeln.  s(»\vie 
der  (jastrocuemü  und  Interossei  pedis  beschrieben,  in  welchem  im 
l'eroneusgebiete  allein  der  M.  tibialis  anticus  seine  faradische  Erreg- 
barkeit bewahrt  hatte.  In  diesem  Falle  dürften  die  io  meinen  Fällen 
XV,  XIX  und  XX  nicht  betheiligten  Ischiadicnsfasern  des  Plexus  sacralis 
erkrankt  gewesen  sein.  Bs  bedarf  keiner  weiteren  AnsfOhruog,  dass 
die^  Fälle  peripherer  Erkrankung  meine  obigen  Angaben  Aber  die 
gesetzmässigen  Lagerungen  der  Rfickenmarkskeme  der  Lendenan- 
schwellnng  und  ihrer  Faseransbreitung  in  plausibelster  Weise  ergän- 
zen. Ich  glaube  mich  nur  noch  dagegen  verwahren  zu  mfissen,  dass 
ich  meinte,  dass  jede  Peroneuslähmung  mit  ungleichmässiger  Betheili- 
gung verschiedener  Muskeläste  auf  einen  hoch  gelegenen  Aosgangs- 


*)  a.  a.  0.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  XXIL  Bd.,  S.  378. 


626 


Dr.  Ernst  Keiuak, 


puiikt  in  der  Canda  eqnina  oder  im  Flexas  Inmbo-sacralis  aEurfiekgef&hrt 
werden  soll,  da  auch  io  dem  Heilungsverlanf  einer  totalen  ganx 
peripheren  PeronensUhmnng,  wie  ich  kflnlich  beobachtete,  die 
Restitution  der  verschiedenen  Aeste  nngleichmftssig  fortschreiten  kann. 
Während  in  dem  betreffenden  Falle  der  Tibialis  anticns  and  der 
Extensor  hallucia  longns  noch  mit  schwerer  Entartnngsreaction  ge- 
■  Uhmt  waren,  xeigten  die  anderen  vom  Peroneus  Tersorgten  Moskefai 
nur  noch  Schwäche  and  Mittelform  der  Entartungsreaetion.  Dem 
gegenfiber  war  das  unterscheidende  Griterium  der  oben  mitgetheilten 
auf  einen  oentraleren  Ursprung  surflckgefiQhrten  partiellen  Peroneus- 
Ifthmungen,  dass  eben  nur  die  erwähnten  Muskeln  Brkrankongssym- 
ptome  darboten. 

Indem  ich  hiermit  meine  Untersuchungen  Gber  die  Localisation 
atrophischer  Spiiiallähmungen  und  spinaler  Muskeltrophien  zu  einem 
vorläufigen  Abschluss  bringe,  glaube  ich  das  oben  (8.  ans- 
gesprochene  Desiderat,  durch  eine  grossere  Reihe  von  Beobachtungen 
die  schon  früher  wigenomniene  Gesetzmässigkeit  Itestimmter  Locali- 
sationen  der  degenerativen  Lähmungen  und  Atrophien  und  dement- 
sprechender  spinaler  Anordnungen  der  motorischen  KQckenmarkskeme 
zu  erweisen,  so  weit  erfüllt  zu  haben,  als  dies  ohne  zahlreiche  Ob- 
ductionsbefunde  möglich  war.  Ich  konnte  sogar  die  früheren  Anga- 
ben durch  Aufstellung  bestimmter  L'irfili-ationstypcii  besonders  di-r 
Oberextreinitiiten  erweitern.  Nameiitlich  aber  wurde  di«'  besondere 
Stellung  gewisser  Muskeln  (Sup i natores,  Abductor  polliois 
longns  an  den  oberen,  Sartorius  und  Tibialis  aiiticus  an  den 
unteren  Extremitäten)  in  ihrem  Nerven^e])iete  bei  den  atropli  ischen 
Spinalliihmungen  und  luiclist  walirscheinlieli  auch  bei  den  reinen 
Atrophien  durch  die  zum  Theil  aUerdings  nur  supponirten  zum 
Theil  auch  sclion  durch  anatomisclie  llefunde  bewiesenen  spinak'n 
Anordnun«:en  ihres  rfithselhaften  ('harakters  entkleidet  und  als  leicht 
begrt'illic h e  T Ii e i I e r s c Ii e i n u n g  r e g e  1  m ii s s i g e r  a n a t o m i s c Ii e r  An- 
ordnungen befriedigend  erklärt.  Wenn  ich  auf  ausführlichere 
Schlussfolgerungen  aus  meinen  Untersuchungsresultaten  verzichte,  weil 
ich  nur  die  vorausgeschickten  toxicologischeo,  semiotischen  und  phy- 
siologischen Erörterungen  (vgl.  oben  S.  513^528}  wiederholen  mfisste, 
so  will  ich  doch  als  allgemeineres  Resultat  unter  Hinweis  auf  den 
betreffenden  Abschnitt  (\gl.  oben  S.  517 — 528)  hervorheben,  dass 
man  in  der  That  atrophischen  Lähmungen  aus  der  Verbrei- 
tung ihrer  degenerativen  Atrophie  ihren  spinalen  Ursprung 
ansehen  kann,  allerdings  mit  dem  Vorbehalte,  dass  aoch 
Läsionen  der  motorischen  Wurseln  und  naheliegenden 
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Plexusabschuitte  ähnliehe  spinale  Localisationstypen  zur 
Folge  haben.*)  Die  Coniplicatiou  mit  Schmerzen ,  SensibilltätsstO» 
rangen,  anter  Cmstftnden  aoch  Wirbelaffectionen  und  anamnestische 
Angaben  werden  im  einzelnen  Falle  zuweilen  die  Diiferentialdiagnose 
gestatten. 

Wie  die  Pathologie  des  Rfickenmarks  wird  aber  auch  die 
Physiologie  desselben  gemäss  meinen  frfiheren  Deductionen  (vgl. 
oben  S.  528 — 528)  aus  diesen  pathologischen  Untersnehnngen  dann 
ezacte  Forderung  zu  erwarten  haben,  wenn  erst  genauere  anatomische 
Befunde  von  berufener  Seite  fQr  die  von  mir  angeregten  Loca- 
lisationen  vorliegen  werden.  Ich  will  gern  anerkennen,  dass  der 
Mangel  dieser  anatomischen  Befunde  die  Beweiskraft  meiner  Ei^eb- 
nisse  vorläufig  noch  we^^cntlich  abschwächt.  Wenn  man  aber  auch 
vielfach  geneigt  ist,  klinisrheti  Arbeiten  ohne  völlig  deckende  anato- 
misch«'  Basis  jeden  wissenschaftlichen  Werth  abzusprechen,  so  mOge 
die  Erinnerung  gestattet  sein,  dass  in  der  Pathologie  und  insbeson- 
dere in  der  Nervenpathologie  exacte  iclinische  Wnhnn  hniungen  spä- 
tere mit  besseren  Methoden  erreichte  anatomische  Befunde  mehrfach 
vorausgesagt  und  angebahnt  haben.  Dies  lehrt  die  Geschichte  der 
Tabes,  der  Bulbärparalyse  und,  für  den  Inhalt  dieser  Arbeit  von  be- 
sonderem Interesse,  der  Poliomyelitis.  Jac.  v.  Heine  konnte  gegen- 
über der  duukelen  essentiellen  Paralyse  durch  gute  klinische  Beob- 
arhtuii;r<'n  die  späteren  patholof^isc  li-anatomisclien  Befunde  der  spina- 
len Kiiiflerläliinuu;-"  voriuissajren .  ebenso  wie  Hurhenne  für  die  von 
ihm  /u«-r>t  ix  sclu'u'hiMa'U  analo^^-n  Erkrankunjien  Erwachsener.  Wenn 
aUo  iiii-iiif  Untersuchungen  für  die  Rückeumarks)iatli()l(»^ne  und  IMiy- 
sifdogie  auch  nur  den  Erfolg  lialien  sollten,  die  Aufmerksamkeit  der 
Kliniker  in  geeigneten  Fallen  poliomyelitischer  Erkrankung  auf  die 
Lageruugsverhaltnisse  der  spinalen  Keruregionen  zu  lenken,  und 
meine  betrefteutlen  Angaben  zu  prüfen,  so  würde  ich  iii  dieser  Rich- 
tung mit  dem  erreichten  Erfolge  zufrieden  sein. 

Da  ich  aber  ur>priinglich  von  der  Frage  der  Pathogen cnc  der 
Ble  i  1  a  Ii  ni  u  II  ge  n  ausging,  so  habe  ich  die  (lenugthuung.  int>ine  fnibere 
Annahme  ihrer  spinalen  Genese  noch  mit  grösserer  Zuversicht  auf- 
recht erhalten  zu  können,  da  dieselbe  auch  nach  Erweiterung  de» 
Gesichtskreises  durch  eine  grössere  Summe  von  Erfahrungen  allen  klini- 
schen Thatsacheu  gegenüber  in  vollkommenster  Weise  Stich  hält.  Sosehr 
man  sieh  auch  schliesslich  vor  genfigen  den  anatomischen  Befunden 
zu  beugen  haben  wird,  so  sehr  ist  davor  zu  warnen,  die  Beweiskrafk 

*)  Vgl.  oben  S.  521  u.  ff. 
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voll  Tkierexperimcuten  zu  dbersehAt^eu ,  so  lange  es  nicht  geloogeo 
ist,  den  saturninen  Lähmungen  des  Menschen  nicht  hins  gaot 
oberflächlich  ähnliche,  sondern  wirklich  identische  chro- 
nische  partielle  atrophische  Lähmungen  an  Thieren  zu  er- 
zeugen. Ganz  abgesehen  also  davoD,  ob  die  obeo  (S.  515)  erwähn- 
ten Harnack 'sehen  Experimentaluntersuchungen  auch  nur  für  sich 
selbst  die  rein  myopathische  Lahmung  beweisen,  so  könnte  es  nur 
nls  (in  bedauerlicher  Rückschritt  bezeiclinet  werden,  wenn  man  auf 
lirund  derselben  die  davon  so  sehr  differenteii  Hleilithmungen  des 
Menschen  unter  Nichtachtung  aller  kliiiischeii  Thatsachen  wieder  von 
Beuern  iu  eine  myopatbischc  Pathogeuese  einzwängen  wollte.*) 

*)  Kaum  war  mit  diesen  Schlussworten  die  vorliegende  Arbeit  dem  Druck 
übergeben,  als  Friedländer  (Anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von 
Blftilähmung  nebst  Begründung  der  myopathisohen  Natur  dieser  AffecUoiL 
Yirchow*8  Archiv,  75.  Bd.,  S.  24—45.  1879)  auf  Grund  einer  anatomi- 
schen Beobachtung  die  Vorstellung  Ton  der  spinalen  Katur  der  Bleilähmnog 
definitiv  beseitigt  zu  haben  glaubt  (a.  a.  0.  S.  37).  Er  fand  in  einem  chro- 
nischen Falle  von  Bleilähnuuig.  do'iseii  kbiiische  Besclireibunjr  anssorst  dürftig 
ist,  als  wesentlichste  Befunde  nicht  blos  über  die  gel;! hinten  Exiensoren.  son- 
dern über  säuimtliche  Uumpf-und  Exlreniiialeninuskcin  vorbreiletf.  m  Atrophio 
der  Muskelfasern ,  Wucherung  der  Muskelzellen  u.  s.  w.  besiuheude  myuM- 
tische  Veränderungen,  hochgradige  bis  in  die  grossen  NerTenstSnai« 
verfolgte  degenerative  Veränderungen  der  Huskelnerven,  ein« 
grosse  Zahl  schmaler  Nerven  in  den  Ruckenmarkswurseln,  dage- 
gen nicht  die  geringsten  Veränderungen  im  Rückenmark.  Auf 
Grund  dieses  Befundes  und  der  Hamack'schen  Ergebnisse  entwickelt  er 
eine  tnyopathische  Tlieorie,  nach  welcher  das  Bb'i  zuniichst  eine  Functions- 
stonuitr  der  Muskeln  liewirkt.  zu  welcher  sich  weiterhin  Ernahrungsstörunir. 
Keruwucherung  u.  s.  w.  in  denselben  hinzugesellt;  daun  folge  secundär  enie 
aufsteigende  Degeneration  der  Huskelnerven,  aus  welcher  die  Lähmung  ber 
vorginge,  welche  ihrem  peripheren  Charakter  entsprechend  nun  ihreneits  sa 
rapider  Atrophie  der  Muskeln  führe.  Ganz  abgesehen  nun  davon,  dass  dem 
negativen  spinalen  Befunde  von  Friedländer  ein  bereits  oben  (S.  513 
Anm.)  erwähnter  positiver  Befund  von  Veränderungen  der  vorderen  grauen 
Substanz  bei  Bleilähmung  des  Menschen  von  Vulpian  geiren über  steht, 
und  dass  derselbe  ausgezeichnete  Beobachter  die  o x ij ii is i t es t  e  Poliomye- 
litis als  anatomische  Grundlage  einer  beim  Hunde  durch  chronische  Ver- 
giftung mit  kohlensaurem  Blei  erzeugten  Exircmitäteolähmuog  uachvies 
(a.  a.  0.  Le^ons  etc.  p.l58),  während  Harnack's  Versuche  an  Hunden 
ergebnisslos  waren,  so  ist  an  und  für  sich  die  Friedländer'sche  Theorie 
weder  durch  genügende  patiiologischo  Erfahrungen  gestutst,  noch  eriditt  ne 
die  Semiotik  der  Bleilähmung  und  ihre  klinische  Stellung  zu  anderen  nearo- 
pathiscben  atrophischen  Lähmungen  nicht  toxischer  Aetiologie.  hls  ist  Fried - 
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Zasati. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  machte  ich  nach  dem  bekannten 
Geiyetz  der  Duplicität  der  Fälle  folgende  Beobachtuug,  welche  ihren 

länder  selbst,  da  er  betreffende  Experimentaluntersucbungen  erst  in  Ans- 
siebt  stellt  (a.  a.  0.  S.  48),  nidit  entgangen,  dass  eine  beim  Menschen  nach 
den  bisher  vorliegenden  Belnnden  i^gehnissig  bis  in  die  Nerrenst&mme, 
Plexus  n.  8.  w.  Terfolgte  Degeneration  der  motorischen  KerrenfMem  als  Folge 
rein  peripherer  Muskelerkrankung  durch  einschhägige  Befunde  Sigmund 
Mayer's  an  der  R<itie  nicht  erklärt  werden  kann.  Ganz  unverstiindlich  ist  mir 
aber  die  Beziehung  zu  den  von  Fischor  (Ueber  die  Ursache  der  verschiede- 
nen Grade  <ier  Atrophie  bei  den  Exiensoren  der  Extrernilatt^n  gegenüber  den 
Flexoren.  I>eutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Vlil.  Bd.,  iS.  1 — 34,  1877) 
bei  InactivitKtsatrophien  nntersuchten  Nenrendegenerationen  geblieben,  da 
dieser  Autor  nur  in  wenigen  nach  Verletsungen  oder  Qelenkaffectionen  ampu- 
tirten  Oliedabsefanitten  Kenrendegeneration  x.  B.  in  einem  Falle  im  Peroneus 
nnd  Tibialis  bei  Amputation  des  Oberschenkels  nach  fnngöser  Kniegelenks- 
entzündung,  also  rein  periphere  secundäre  Degenerationen  beobachtet  hat. 
Ebensowenig  kann  ich  aber  Friedländer  beistimmen,  dass  diese  selbe  allerlei 
Thatsachen  sehr  differonter  Hedeutung  zusammentragende,  zum  Theil  recht 
kritiklose  Arbeil  für  die  Localisalion  der  typischen,  sich  übrigens  keineswegs 
aaf  die  Extensoren  besehriinkenden,  sondern  am  Oberarm  die  Flexoren  betref- 
fenden Bleittbmungen  tod  irgend  welchtm  Werth  ist  Wenn  feiner  auch  die 
Friedlander'sche  Untersuchung  die  nach  den  Erfahrungen  Aber  das  Vor- 
kommen der  Bntartungsreaction  auch  in  nicht  gelähmten  Muskeln  (vgl.  oben 
S.  518,  S.  529,  S.  559  u.  ff.)  von  vornherein  auch  in. diesen  zu  «erwartenden 
anatomischen  Veränderungen  constatirte;  so  darf  man  sich  hierdurch  nicht 
die  Thatsache  verdunkeln  lassen,  dass  die  Lähmung  typisch  in  be- 
stimmten Muskeln  einsetzt  und  sich  typisch  ausbreitet.  Da 
Friedländer  von  vornherein  auf  eine  Erklärung  dieser  Thatsache  versichtet, 
80  kann  auch  seine  Theorie  keinen  Anspruch  machen,  die  Semiotik  der  Blei- 
lähmnngen  sa  erküren.  Wenn  er  aber  behauptet,  dass  es  auch  keiner  andern 
bisher  bekannt  gewordenen  Hypothese  gelingt,  diese  Schwierigkeit  zu  fiberwin- 
den, nnd  dass  auch  die  Anhänger  der  RQckenmarkstheorie  das  Räthsel  auf 
einen  andern  Punkt  schieben,  ohne  dasselbe  zu  lösen  (a.  a,  Ü.  8.  43),  so 
lasse  ich  dahingesiellt .  ob  diese  mitleidsvollo  Abweisung  einer  Tlieorie, 
welche  durch  Zurückführung  auf  physiologische  Anordnungen  die  Seniiolik 
der  Bleilähmungen  gerade  so  weit  erklärt,  wie  diejenige  jeder  andern  atrophi- 
schen Spinall&hmung,  beieditigt  ist,  und  ob  die  sablreichen  gewiss  recht  spe  • 
ciellen  Thatsachen,  welche  dieser  Theorie  su  Qmnde  liegen,  mit  Recht  die 
bequeme  Beseichnnng  als  allgemeine  Betrachtungen  (a.  a.  0.  S.  37)  Ter- 
dienen.  Wenigstens  dürfte  Friedlftnder,  welcher  Übrigens  der  klinischen 
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natfirlichen  Platz  unmittelbar  hinter  der  Beobachtung  VI  beanspru- 
chen dürfte. 

Bi^iMü«  KatkeUtrapM«  6mt  nehten  ObenztMmltife  In  4«ii  Km.  inl«r> 
OMel,  Abductor  digiti  xainimi,  Abduotor  polliois  breviB  et  longua,  SzttB* 

•ores  poUicis  longua  et  brevis,  weniger  in  den  anderen  Vorderarmmua* 
kein  mit  Verschonunp:  der  Mm.  eztensores  oarpi  radiales  und  Supinatorei 
nmoh  halbseitiger  traumatiBCher  Blutung  in  die  OervioalauNohwellung  des 

Bückenmarkfl. 

Der  HO  jährige  Maurer  Spencmann.  aufgen.  den  28.  Deceraher  1878. 
stürzte  am  15.  September  187(1  in  einem  Neubau  ein  Stockwerk  hinab  in 
das  Erdgeschoss  und  verlor  dabei  das  Bewusstsein.  Er  hatte  sich  von  äusse- 
ren Verletzungen  eine  Wonde  am  Kopf,  eine  Hautverlelzung  am  Rücken  der 
ersten  Phalanx  des  rechten  Zeigefingers,  eine  Vexslauchnng  des  linken  Dan« 
mens  und  eine  Contnsion  der  Innenseile  des  rechten  Kniegelenics  sogeugenf 
welche  später  die  gewohnten  Farltenveränderungen  durchmachte.  Schon  aU  er 
w&hrend  des  Transportes  nach  der  Charile  in  der  Droschke  wieder  zu  sich 
kam,  bemerkte  Patient,  dass  er  die  rechte  ül»rigens  nicht  schmerzende  Hand 
nicht  bewegen  konnte,  besonders. nicht  den  Daumen,  an  weichem  Verletzungen 


Anah»irio  d-T  lUciliiliniungen  mit  niclit  toxischen  poliomyelitischen  Liihmangen 
mit  keiner  Silbe  gedenkt,  vergeblich  versuchen,  mittelst  seiner  Theorie  die 
exacten  soeben  bekannt  gegebWMi  BeobMhtvngMi  vwn  Adamkiewicz  (Zwei 
ParaUelfSUe:  Poliomyelitis  —  BleilShmung.  Cbaritö-Annalen  IV.  Jahrgang 
1879)  tu  erkl&ren,  welche  bis  in  die  kleinsten  Details  als  Blostrationen  der 
in  dieser  Arbeit  niedergeicirten  Resultate  dienen  konnten. 

Zum  Schluss  dieser  Abwehrbemerkungen  sei  noch  die  Thatsache  henor- 
gehoben,  da.ss.  ebenso  wie  die  chronischen  Bleilähnuiiis?en  sicii  typisch  ent- 
wickeln, sie  aucii.  wenn  auch  erst  im  Verlaufe  von  Monaten,  gerade  wie  ent- 
sprechend schwere  atrophische  Spinallähmungen  in  der  Kegel  bis  zur  volligen 
Restitation  in  typischer  Reihenfolge  heilen.  Also  ist  bei  dieser  regel- 
mSssigen  Heilnng  eine  Tollst&ndige  Destrnction  oder  Atrophie  der 
motorischen  Gangliensellen  der  Vorderhömer  sn  iigend  einer  Zeit  selbstfer- 
ständlich  ausgeschlossen.  Da  femer  die  der  Heilung  zu  Grunde  liegwide  rem 
Geniram  fortschreitende  Regeneration  zu  ihrer  Entwickung  Zeit  gebraucht. 
SO  muss  ganz  nolhwenditr  zu  einer  gewissen  Zeit  die  Regeneration  schon  riem- 
lich weit  vorgeschritten  sein  .  ohiiH  dass  sie  bereits  die  peripheren  Kndorgane 
erreicht  hat  und  die  klinischen  Lahmungsverhältnisse  n.  s.  w.  bereits  eine 
Besserung  zeigen  können.  Diese  einfachen  üeberleguugeu  weisen  daraul  hiu, 
dass  nur  Obductionsbefonde  mit  kriUsoher  Wfirdigung  des  TOiliegendenKnnk* 
heitsstadinms  geeignet  sein  können,  die  Finge  der  Pathogenese  der  Bleilih- 
mnngen  sn  fördern. 

(Naohtngliehe  Anm.) 
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nicht  vorhanden  waren.  EImtiso  war  das  rechte  Bein  , steif  umi  fr'^lähmt  und 
erinnert  er  sirli genau,  dass  er  weixcn  schwerer  Schmerzen  im  Ivüokon.  zwischen 
den  Schullerblattern  int  Schritt  fahren  lassen  niusste.  Er  niusste  wegen  der 
L&hmang  des  rechten  Betnee  auf  die  chirargische  Abtheilnng  getragen  wcn 
den.  Dort  heilten  w&hrend  eines  dreiwAchenÜichen  Aufenthaltes  ohne  Fieber 
und  ohne  Gerebralerscheinnngen  irgend  welcher  Art  alle  iosseren  Verletsnn- 
gen  innerhalb  der  ersten  vierzehn  Tage,  während  die  Rfickenschmezren  noch 
länger  anhielten.  Ebenso  stellte  sich  die  Beweglichkeit  des  ursprünglich  stei- 
fen Beins,  an  dem.  angeblich  um  die  Beugunt^  des  Knieffelenks  zu  verhin- 
dern, eine  Schiene  angelegt  wurde,  in  der  driften  Krankheitswoche  wieder  her. 
Eine  besondere  Empfindlichkeit  dieses  Beins  will  er  nie  bemerkt  haben.  Da- 
gegen bemerkte  er  einige  Tage  nach  der  Anfnahtne  in  die  Cbarite  zulallig, 
dass  das  linhe  Bein  die  Kalte  der  Eisenstangen  des  Bettgestells  nicht  so  fühlte 
wie  das  rechte.  Seitdem  soll  das  tanbe  QefShl  des  linken  Beines  und  der 
linken  unteren  Rampfhälfte  ganz  nnverSndert  sein,  wahrend  er  in  dem  rech- 
ten Bein  nur  eine  leichte  Steifigkeit  der  Bewegungen  in  d*  r  Hüfte  zurück  be- 
halten haben  will.  Obgleich,  wie  erwähnt,  die  Ilautwinnie  <]vv  rechten  Hand 
und  die  damit  verbundf^ne  Schwellung  derselben  bald  j^^elieill  war.  Miel»  diese 
Hand  doch  gdiilimt  un<l  .«loll  dieselbe  bei  seiner  Entlassung  aus  der  Charile 
noch  schwächer  und  unbrauchbarer  gewesen  sein  als  jetzt.  Erst  nachher  soll 
unter  actiTon  and  passiren  UebungMi  nnd  unter  einer  eingeleiteten  elektri- 
schen Behandlung  innerhalb  dreier  Monate  die  Beweglichkeit  sich  etwa  bis 
Kum  jetzigen  Otade  gebessert  haben ,  wfthrend  sich  allmShlich  schon  wthrend 
der  elektrischen  Behandlung  Abmagerung  und  Verkrümmung  der  Finger  ein- 
stellten. Etwa  6  Monate  nach  der  Verletzung  soll  die  Abmagerung  ihren 
jetziiroii  Grad  erreiclit  haben  und  seitdem  al.so  seit  nunmehr  etwa  1'  ^  Jahren 
unveriindcrt  .sein.  Er  hat  seit  dem  10.  April  1877  bis  jetzt  mit  Schwie- 
risrkeit  gearbeitet  und  erst  vor  einigen  Tagen  wegen  stärkerer  Krümmung  der 
Finger  nach  üeberanstrengung  die  Arbeit  eingestellt.  Er  hat  niemals  Stö- 
rungen der  Urin-  und  Stnhlentleerung  gehabt.  Auch  die  Potens  ist  ihtact. 

Patient  ist  ein  grosser  kr&ftig  gebauter  Mann  von  sehr  gesundem  Aus- 
sehen. An  den  Augenttdspalten  und  Pupillen  kann  keine  Differenz  beider 
Seiten  erkannt  werden.  Auch  sind  dergleichen  Störungen  nie  an  ihm  beob- 
achtet worden.  Von  Seiten  der  Cerebralnerven  besteht  keine  Störung.  Die 
Wirbelsäule  zeiirt  keinerlei  Dislocaiion .  gute  Beweglichkeit  und  ist  nirgends 
auf  Druck  emjdindlich ,  ebenso  wenig  wie  die  Processus  transversi  und  der 
Plexus  supraclavicularis  dexter. 

An  den  Schultern  und  Oberaqnen  besteht  keine  Spur  von  Abmagerung 
der  &usseT8t  krSftigen  Muskulatur.  Der  Umfang  des  Oberarms  betrfigt  beider- 
seits S7  Cm.  Dagegen  besteht  am  rechten  Vorderarm  eine  ziemlich  betrScht- 
liche  Atrophie,  indem  der  Umfang  des  Vorderarms  6  Cm.  unter  dem  Olecra- 
non  rechts  25  Cm.,  links  27  Cm.,  an  der  Vorderammittc  recht.s  21  Cm.,  links 
23  Cm.,  über  dem  Handgelenk  rechts  16  Cm.,  links  17  Cm.  beträgt.  Die 
Atropliit'  vorscliont  den  Supinator  lona^us  und  die  Exteiisores  carjü  radiales 
ToUkouimen,  nimmt  nach  dem  Ulnarranüe  des  Vorderarms  entschieden  zu,  be- 
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trifft  ä\9  Streckseite  wie  die  Volatseite,  letztere  weniger  deutlich.  Besondeis 
bemerhi  wird  an  der  Streckseite,  dass  die  Biiuclie  der  langen  Daomenmuskelr« 
ganz  geschwunden  sind.  Viel  beträchtlicher  als  am  Vorderarm  ist  die  Miiskel- 
atrophio  an  dor  Hand,  an  welcher  der  Daumen  in  allen  Gelenken  stark  ge- 
heugt  i^ehahen  wird.  Die  Rasaljihalanjjon  der  langen  Finger  sind  hyperex- 
tendirt,  walirend  die  ersten  i'halaugealgelenke  in  der  Kulielage  im  recht«n 
Winkel  gebeugt  gehalten  werden  (Klauenstellung).  Zugleich  sind  der  zweite, 
dritte  ond  vierte  Finger  stark  aneinander  addadrt,  der  Index  sogar  seitlich 
gegen  den  Hedius  etwas  snblozirt,  während  der  JQainfinger  abdacirt  steht. 
Die  Atrophie  ist  am  hochgradigsten  im  ersten  Zwischenknochenraum,  welcher 
in  eine  dünne  Schicht  verwandelt  ist.  Ebenfalls  sehr  stark  ist  die  Atrophie 
der  übrigen  Interossei.  so  dass  am  Handrücken  die  Metacarpalknochen  über 
das  Niveai  derselben  jirnniinireii.  Ganz  atrophisch  und  in  eine  schlalTe  Masse 
verwandelt  ist  der  Kleinfingerbalien,  während  am  Daurncnballen  der  Abductor 
breris  gaoz  geschwunden,  die  Tolaren  Muskeln  namentlich  der  Opponens  noch 
leidlich  erhalten  sind.  Die  Weichtheile  der  Vola  manns  sind  auffallend  schlaff. 

FibriU&re  Moskelznckangen  sind  nirgends  za  entdecken.  Ebenso  wenig 
bestehen  trophische  Störungen  der  Gelenke,  Knochen,  Haut  und  Nägel.  Der 
rechte  Vorderarm  und  die  rechte  Hand  fühlen  sich  auffallend  kalt  an  im  Ver« 
gleicli  zur  anderen  Seite  und  sollen  auch  stets  kälter  sein.  In  der  Schweiss- 
secretion  bat  Patient  keinen  Unterschied  beiderseits  bemerkt  und  ist  dieselbe 
zur  Zeit  niclit  zu  conslatiren. 

Die  active  Beweglichkeit  der  Schulter-  und  Oberarmuiuskeln  ist  ganx 
normal.  Bei  der  Beugung  des  Ellenbogens  contnhirt  sich  der  Supinator  lon- 
gns  in  normaler  Weise.  Ebenso  lasst  die  Pronation  und  Snpination  des  Vor- 
derarms nichts  ZQ  wünschen  übrig.  Die  Hand  kann  mit  gutor  Kraft  dorsal- 
flectirt  und  volarflectirt  werden.  Bei  der  Dr»rsalfloxion  weicht  die  Hand  gans 
leicht  nach  der  Kadialseite  ab.  Dabei  sind  aber  sowohl  die  Radial-  als  Llnar- 
adduction  des  Handü-elenks  sehr  gut  und  mit  Kraft  möglich.  Sämnitliche 
langen  Kinger  können  in  ihren  Hasal|dialangen  mit  Kraft  gestreckt  werden, 
doch  nimmt  hierbei  die  Krallenslullung  derselben  zu.  Die  zweiten  Phalangen 
können  nur  bis  zu  einem  stumpfen  Winkel  mit  geringer  Kraft  gegen  dieselben 
gestreckt  werden.  Der  Daumen  kann  auch  nicht  eine  Spur  gestreckt  oder  ab- 
ducirt  werden,  dagegen  in  allen  GelenkMi  mit  tiemlicher  Kraft  gebeugt 
werden.  Die  zweiten  Phalangen  der  langen  Finger  können  bis  auf  ilen  fünf- 
ten Finger  mit  guter  Kraft  gegen  die  ersten  gebeugt  werden.  Die  Kndpha- 
lange  kann  ani  IuhImmi  Finger  garniclil,  am  vierten  nur  schwach,  an  den  an- 
dern besser  gebcugi  werden.  Die  Beugung  der  Metacarp(t{»halangealgelenke 
ist  nur  mit  der  Beugung  der  Phalaugealgelenke  zusammen  möglich  ohne  jede 
Kraft.  Die  langen  Finger  bleiben  stets  in  der  oben  beschriebenen  gegenseiti- 
gen Stellung  und  können  weder  gespreizt  noch  der  fünfte  an  den  Tierton  Fin- 
ger adducirt  werden.  Ebenso  ist  die  Adduction  des  Daumens  unmfigüeh, 
besser  seine  Opposition.  Er  kann  in  seiner  gebeugten  Haltung  gegen  die 
Pulpa  jedes  anderen  Fingers  gebracht  werden.  Der  Händedruck  ist  leidlich 
kräftig,  die  Brauchbarkeit  der  iiaud,  namentlich  durch  die  ünfiihigiteit  den 
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durch  eine  leichte Contiaotar  der  Beager  eingeschlagenen  Daumen  zu  Mrecken, 
nur  sehr  beschrSnkt.  SensibilititsstSmngeii  haben  hier  nie  bestanden  and 
sind  nicht  nachzuweisen. 

Patient  steht  und  geht  ohne  jede  wahrnehmbare  Störung,  kann  auch  gut 
Treppen  steigen.  Er  steht  aui  jedem  Bein  einzeln.  Siihjectiv  besteht  auch 
nur  irtTinst'  Schwäche  des  rechten  Beins.  Dasseltto  ist  am  Oberschenkel  etwas 
maj^fit-r  als  das  linke.  Her  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  18  Cm.  über 
dem  oberen  Kando  der  Patella  betrügt  44  Cm.,  der  des  linken  an  derselben 
Stelle  46  Cm.  Der  grösste  Wadenumfang  beträgt  beiderseits  36  Cm.  Auch 
in  der  Rfickenlage  ist  keine  SchwSohe  oder  L&hmung  des  rechten  Heins 
nachweisbar.  Das  Xnieph&nomen  ist  hier  deutlieh  stärker  ausgepiigt  als 
links,  wo  es  indessen  ebenfalls  ▼orhanden  ist.  Das  FussphSnomen  fehlt  bei- 
derseits.  Am  rechten  Bein  ist  die  Sensibilitit  normal  und  ist  besonders  keine 
Hyperalgesie  nachweisbar.  Dagep:en  besteht  am  linken  Bein  eine  wohl  cha- 
raktciisirte  Sensibiliiäts.storung ,  welche  die  linke  Iliilft«^  des  Kumpfes  bis  zur 
Höhe  lies  l\i|>i'eiiraiides  vorn  und  hinten  bis  zur  Höhe  des  8.  Brustwirbels  l>e- 
liieiligl,  hier  ganz,  genau  mit  der  Mittellinie  abschneidet  auch  am  Penis  und 
Scrotom.  In  diesem  ganzen  Bereiche  besteht  ebenso  wie  im  ganzen  linken 
Bein  sehr  bedeutende  Herabsetzung  der  Schmerzempfindnng,  indem  Nadelstiche 
stets  als  Berfihrungeii  angegeben  werden  und  Durchstechen  der  Haut  nicht 
schmerzhaft  ist.  Das  elektrocutane  Allgemeingefühl  bei  Reizung  mittelst  des 
faradischen  Pinsels  tritt  am  rechten  Oberschenkel  bei  62  Mm.  Kollenabstand 
am  linken  erst  l>ei  :{0  Mm.  ein.  Elektrocutaner  Schmerz  entstellt  rechts 
bei  28  Mm.  links  erst  bei  —  5  Mm.  (die  Rollen  sind  5  Mm.  iihereinander 
geschoben;.  Dabei  werden  auch  links  die  leichtesten  Berührungen  angegeben 
und  gut  localisirt.  Dagegen  sind  die  Tasikreise  links  beträchtlich  grösser. 
Eine  sehr  betrachtliche  Störung  besteht  ferner  (&r  das  Temperaturgefühl,  in- 
dem eine  Flasche  mit  kaltem  Wasser,  welche  rechts  nachher  sofort  als  kalt 
acgegoben  worden,  links  als  wann  gedeutet  wird.  In  Bezug  auf  die  Hant- 
reflexe wird  kein  deutlicher  Unterschied  beider  Seiten  der  Beine  constatirt. 
Dageiren  wird  bei  Streichen  der  Bauihliaut  links  der  Nabel  deutlich  starker 
nach  der  linken  Seite  ver/.ni^en  als  rechts.  Der  Cremasterrellex  isi  l'eiderseiis 
vorhanden.  In  den  'i'eiuperaturverhäitnissen  der  Extremitäten  wird  kein  pal- 
pabier  Unterschied  bemerkt. 

Faradische  Prüfung. 

M.  supinator  longus  an  der  gesunden  linken  Seite  45  Mm.,  an  der 

rechten  Seite  46  Mm. 
M.  extensor  carpi  radialis  longus  links  42  Mm.,  rechts  50  Mm. 
M.  exten.sor  carpi  radialis  brevis  links  15  .Mm.,  rechts  20  Mm. 
M.  extensor  carpi  ulnaris  links  10  Mm.,  rechts  IG  Mm. 
M.  extensor  digiiorum  coniniuins  links  26  Mm.,  rechts  l'J  Mm. 
M.  extensor  digili  quinti  links  15  Mm.,  rechts  10  Mm. 
M.  indicator  links  19  Mm.,  rechts  9  Mm. 
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H.  abductor  pollicis  loogos  links  32  Mm.,  rechts  für  fiuradischeKeizang 

ganz  unerregbar. 

Ebenso  sind  die  Exiensores  pollicis  longus  et  brevis  rechts  absolut  un- 
erregbar. Die  Muskeln  des  Kleinfingerballons  and  simmtliche  IntMrossei  vaA 
lombrioales  sprechen  reehts  aaf  faradische  Reizung  nicht  an. 

N.  medianus  aber  dem  Handgelenk  links  32  Mm.  im  Daamenbiülen, 

rechts  erst  bei  6  Mm.  Contraction  nur  im  Opponens  pollicis. 
Vom  Ulnaris  über  dem  Handgelenk  ist  rechts  keine  fMadische  Keizbar- 
keit  zu  constatiren. 

M.  flexor  pollicis  loiigus  links  52.  rechts  0  .Mm. 

M.  flexor  carpi  radialis  links  53  Mm.,  rechts  45  Mm. 

M.  flexor  carpi  ulnaris  links  23,  rechts  15  Mm. 

M.  flexor  digitoram  snblimis  links  83  Mm.,  rechts  16  Mm. 

Die  galvanische  Prüfung 

constatirt  an  dem  gelähmten  Abductor  pollicis  longus  and  an  den  Interossei 
noch  Spuren  von  qualitativer  Entarlungsreaction: 

Hechter  M.  aliductur  pollicis  longus  ±  10    (50)  KSZ  KO  — ASZ  XO— 
Linker  M.  abductor  pollicis  longus  —  7   (lOO)  KSZ  KO— AS— AÜ— 
K.  M.  inierosseus  primus  ±  12  «  (100;  KSZ  KO—  ASZ  AO— 

Dio  trSge  ASZ  =s  KSZ 
L.  M.  interosseos  primos  =  —  9  *  (100)  KSZ  KO— AS— -AO— . 
In  den  anderen  abgemagerton  aber  faradisoh  noch  erregbaren  Muskeln 
ist  keine  Entartungsreaction  zu  finden. 

Ueberau  erfolgeti  die  Zuckungen  schnell  und  ist  KSZ  >  ASZ. 
Die  galvanische  £rregbarkeit  ist  hier  proportional  der  faradischen  herab- 
gesetzt 7..  ß. 

Linker  M.  exteusor  digitorum  communis  =  —  9  "  (100)  KSZ  KO — 

AS— AG- 
Rechter  M.  eztonsor  digitoram  oommonis  =s  —  13  *  (100)  KSZ  KO— 

AS— AO— . 

In  der  fa radischen  Erregbarkeit  beider  Unteiextzemitftten  ist  kein  Uator> 
schied  nachweisbar. 


Diese  Beobachtung  zeigt  sowohl  in  Bezug  auf  die  Anamnese,  als 
auch  auf  den  klinischen  Befund  allerdings  mit  Verwechselung  beider 
Körj)erhülften  eine  so  frappante  l  ehereiiistimmuug  mit  der  schon 
frfiher  v<in  mir  bekannt  gegebenen  Hf'ohaclitung  VI.  dass  sie  gleich- 
sam als  l'endant  derselben  er.sclieint.  Nur  die  mit  der  Atrophie 
gleichseitige  Sympathicusparese  der  oculopupilliiren  Fasern  war  nicht 
oder  vielleicht  nicht  mehr  zu  constatiren,  ebensowenig  wie  die  Hyper- 
hidrosis des  atr(»phischen  Armes.  Dagegen  trägt  der  Fall  XXI  die 
Anästhesie  des  coutralateraleu  Beins  bei  Erhöhung  der  Sehueorefiexe 
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des  gleichseitigen  Heins  ebenso  wie  der  Fall  VI  als  letzte  Reste  der 
Brown-Sequard  \scbeDLähi}nung  an  sich,  welche  Erscheinungen  gleich- 
sam als  kliuische  Legitimation  dafür  dienen,  dass  die  atrophische 
Lähmung  in  beiden  Fällen  nicht  von  Lä.sionen  der  Wurzelfasern,  son- 
dern des  Kückenmarks  selbst  und  zwar  bei  der  gekreuzten  Analgesie 
seiner  grauen  Substanz  abhängt.*  Wenn  ich  aber  für  den  Fall  XXI 
die  Bezeichnung  spinale  Muskelatrophie  gewählt  habe,  so  geschah'  dies 
«leswffr»'!!.  weil  in  der  That  zur  Zeit  der  Beobachtung  2' ^  Jahre  nach 
dertrauinatischen  Heniihaematoniyelit'  die  active  Beweglichkeit  durchaus 
])roportional  den  iiocli  vorhandenen  Muskeln  ist.  und  in  den  ahge- 
luagerten  Muskt  lii  cU  ktrische  Zeichen  der  Fntartung  nicht  mehr  nach- 
gewiesen werden  können.  Nur  spiirliche  Ki'ste  von  Hntartungsreac- 
tion  der  vöUiji  ihrer  Function  verlu.stig  ge^anjrenen  und  geschwundenen 
Muskeln  (Abductor  «'t  Kxtensor  pollicis  longus.  Fxtensor  et  AI>dii(  tor 
pollicis  hre\is.  Interossei,  Abductor  digiti  niinimi,  Lunihricalfs)  sowie 
die  Anamnese  weisen  darauf  hin.  das>  die  vf>rlicgende  abj-^tlaufene 
spinale  Atrophie  sich  entwickelt  hat  aus  einer  atrophischen  Splnal- 
I.ihmung.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  zu  einer  früheren  Zeit 
ihre  klinischen  Charaktere  mit  denen  des  Falles  VI  identisch  vorhan- 
den waren.  (Vgl.  oben  S.  555.)  Beide  aber  zeigen  gemiiss  der  ziem- 
lich gleichen  Begrenzung  der  Hemiparaparesis  nach  oben  eine  sehr 
auffällige  Uebereinstimmung  der  Localisation  der  am  schwersten  er-* 
krankten  Muskeln,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  im  Falle  XXI  die 
Atrophie  der  Handmnskeln  noeii  ausgeprägter  ist,  und  dass  vermOge 
dessen  die  YerkrflramuDg  der  Gelenke  stärker  ist.  Sehr  frappant  ist 
aber  gewiss  und  auch  nrit  Rfloksiebt  auf  die  Beobachtung  IX  von 
progressiver  Huskelatropbie  von  Interesse,  dass  ebenso  wie  in  der 
Beobachtung  VI  mit  den  Interossei  und  dem  Abductor  pollicis  brevis 
snsammen  auch  die  langen  vom  Radialis  versorgten  Daumenmuskeln 
aus  diesem  Nervengebiete  allein  vollstindiger  Atrophie  anheimgefollen 
sind,  wodurch  meine  Angaben  ftber  die  anatomische  Zusammengehörig- 
keit der  Kernregionen  dieser  Muskeln  (vgl.  oben  S.  564  und  8.  599 
u.  If.)  von  Neuem  erhärtet  werden. 

Berlin,  den  31.  Deoember  1878. 
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XXXV. 
leber  Uystero-Epilei^Me. 

Von 
Dr.  8.  Schill, 

Am  to  OCrllili  nad  Cadava. 


w  enn  ich  es  nnternehme  fiber  die  schon  so  vielfiich  beleoehtete, 
aber  immer  noch  nicht  klar  darehlenehtete  Hystero- Epilepsie  n 
schreiben,  so  geschieht  dies  in  dreifacher  Absicht: 

1.  den  schwankenden  B^riff  des  Namens  Hystero-Epilepsie  mög- 
lichst klar  so  prAcisiren,  weil  hierauf  sich  ein  wesentlicher  Unter- 
schied in  Prognose  and  Therapie  gründet; 

3.  den  realen  Unterschied  zwischen  wahrer  Epilepsie  nnd  Hy- 
stero-Epilepsie, soweit  er  sich  in  dem  Symptomencomplex  begrflnden 
Iftsst,  in  gedrängter  vergleichender  ^osammenstellnng  vorsufBhren; 

8.  ein  meines  Wissens  noch  nirgends  direct  gegen  Hystero-Epi- 
lepsie empfohlenes  balneotherapentisches  Mittel,  die  kohlensanren 
Stahlbäder  in  Anregung  su  bringen,  in  specie  Cadowa,  in  welchen 
ich  meine  Erfahrungen  an  G  Fällen  gesammelt  habe. 

Gleichzeitig  sind  die  Fälle  so  instmctiv,  dass  es  lohnt,  dieselben 
nicht  der  Vergessenheit  Preis  zu  gebon. 

Was  ad  1  den  Namen  Hystero-Epilepsie  anlangt,  so  ist  er  kein 
significanter,  er  verdunkelt  im  Gegentheil  den  wahren  Sachverhalt.  — 
Man  denke  einmal  darüber  nach,  was  kann  Hystern-P>pilepsie  bedeu- 
ten? Genau  übersetzt  heisst  es  Gebärmutter- Fallsuclit.  denn  ^  büripa 
eigentlich  das  Femininum  von  5<mpog,  das  letzte,  unterste,  seil.  Ein- 
freweide.  lieisst  die  Gebärmutter,  dagegen  ömepaSt^  von  der  Gebär- 
mutter horkMinniend ,  und  otntpad  tzoHti  heisst  das  hysterische  Lei- 
den, Mutterweh.  Ein  Wort  Hysteriasis  gieht  es  im  Griediischen 
nicht ^  das  Wort  ifan^na  existirt  allerdiug»,  aber  es  ist  ein  Plurale 
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tantam,  iA  ömijpta  bedeutet  ein  Fest,  an  dem  Säne  geopfert  wurden, 
von  6  ts,  das  Schwein  abgeleitet.  Es  wfirde  sieh  also  fragen,  bedeu- 
tet Hystcro-Kpilcpsie,  Fallsucht  der  (iebännutter,  waf?  ein  ungereimter, 
begriff  loser  Zustand  wäre,  oder,  wie  man  allerdings  eher  denken 
wird,  Fallsurht  durch  eine  Erkrankung  der  Gebärmutter  erzeugt 
Eine  solclic  mfisste  aber  nach  richtigem  Sprachgebrauch  Hysterico- 
Epilepsie  benannt  werden.  Diese  Krankheit  giebt  es  allerdings,  sie 
ist  i  Mlnrh  (  ine  echte  Epilepsie,  welche  zu  den  reflectorischen  Formen 
derst  lheii  irehört  und  nicht  die  gewohnheitsmäss  anter  jenem  Namen 
gedachte  Krankheitsform.  Es  braucht  eine  Frau  gar  nicht  hysterisch 
zu  sein,  um  doch  an  einer  Epilepsia  ex  utero  reflectoria  leiden  zu 
können,  und  umgekehrt  werden  wir  bei  den  wirklichen  Ifystericis  bis- 
weilen einen  den  epileptisclien  Aiifällen  gleich  gearteten  .Symptoinen- 
complcx  ohne  nachweisbare  Krkrankung  des  Uterus  finden.  KItenso 
gut  wie  von  der  Gebärmutter  können  aber  von  allen  Sexualorfraiien 
aus  reflectorisclie  Ejjilepsien  sich  entwickeln.  Somit  ist  die  Bezeich- 
nung Hy^tero - Kj)ilepsie  nicht  allein  unklar,  sondern  auch  einseitig, 
also  auch  ungenügend.  Soweit  ich  habe  ermitteln  können,  hat  ihn 
Beau  eingeführt  (Archive  gen.  de  niedecine.  Paris  18*^fi.  2.  Serie). 
Lange  vor  ihm  nannte  Tissot  (Traite  de  nerfs  et  de  leurs  nialadies. 
1770)  die  ihm  auch  schon  bekannte  Krankheit  viel  richtiger  epilepti- 
forme  Hysterie,  ebenso  V  illermay  (Recherches  sur  I  hypochonjlrie  et 
rhysterie.  lH();i)  und  du  Hois  von  Amiens  (Hi.stoire  philos.  de  Thy- 
poch  et  rhysterie.  l'S.'i;^).  Interessant,  und  desshalb  bemerkenswerth 
•  ist,  dass  der  älteste  Schriftsteller  über  die  fra^^li»  he  Krankheit,  den 
ich  ermitteln  konnte,  Wedel,  den  passendsten  Namen  gebraucht  hat, 
indem  seine  Schrift  betitelt  ist:  De  epilepsia  histerica.  Jenae  1676. 
Dagegen  hat  schon  1698  Eickmayer  ge.schrieben :  De  epilepsia  ute- 
rina. Ultraj.  1698,  also  zuerst  den  unklaren  Namen,  der  graecisirt 
Hystero-Epilepsie  heisst,  angewendet. 

Beau  versteht  unter  seiner  Hystero-Epilepsie  nur  die  Complica- 
tion  von  Hysterie  mit  Epilepsie,  und  theilt  sie  in  die  beiden  Formen: 
1.  wo  abwechselnd  und  gesondert  hysterische  und  epileptische  An- 
fälle auftreten;  2.  wo  in  einem  Anfall  hysterische  und  epileptische 
Erscheinungen  gemischt  vorkommen.  Er  verband  also  sofort  unter 
dem  Namen  zwei  heterogene  Begriffe.  Sp&ter  hat  ihn  Landouzy 
(Trait^  complet  de  Vhysterie.  Paris  1846)  weiter  colportirt,  aber  schon 
richtiger  als  hysterische  Anfillle  mit  Symptomen,  die  den  epileptischen 
ähneln,  während  er  die  Gomplication  von  abwechselnden  hysterischen 
und  echten  epileptischen  Anfällen  Hysterie  ii  crises  distinctes  nannte. 
Ebenso  wie  Beau  fasst  ihn  Valleix  in  seinem  Werk:  (Guide  du 


Digitized  by  Google 


638 


Dr.  G.  Scholz, 


medccin  praticion.  Paris  I«öl)  auf.  Aus  diesen  Abhandlungen  ist 
der  Name  in  die  deutsche  Literatur  iiberjrepangen,  wo  er  jedoch  ebeil> 
falls  verscliii'dcn  verstanden  wird.  Meissner  (die  Frauenzimmer- 
kraiiklieiten  ls4<;)  entldint  ihn  von  Heau  und  vorsteht  wie  dieser 
nur  die  (;omi)li(ntion  von  Hysterie  mit  Epilepsie  daniiiter;  desfrleichon 
Cannstatt  (l'atliol.  und  Therapie.  1842).  der  sicJi  anrh  auf  Beau 
he/icht.  Dem  cntire^jef»  l)e^^rt'ift  Hasse  (Krankh.  des  Ner\ •■napjtar. 
Is.').'»)  zinTst.  Sit  viel  ich  ermitteln  konnte,  die  Falle  reit«  livsteri>clier 
Convulsionen  mit  Verlust  des  Hewusstseins  unter  dem  Namen  Hystero- 
Fpilepsie.  —  Husch  (Das  Geschlechtslehen  des  Weibes.  1n4(>^  t)e- 
schreibt  ebenso  wie  von  Scauzoni  (Klin.  Vortr.  von  Kiwi^oh; 
fortgesetzt  von  v.  Scanzoni.  I85a)  denselben  Zustand.  Uiidc  nen- 
nen aber  keinen  Namen.  Sandras  (Traite  prati«jue  des  mal.  nerv. 
1851)  gebraueht  für  diese  den  Namen  epileptiformc  Hy.sterie,  Bri- 
quct  (Traite  clin.  et  tberap.  de  Thysterie.  1859)  desgleichen,  wäh- 
rend er  die  Gomplication  mit  echter  £pilepsie,  Hy.stcrie  a  attatjues 
mixtes  nennt.  In  neuster  Zeit  beieiehnet  Charcot  (Levons  snr  lea 
malad,  du  Systeme  nerveoz.  1872 — 73)  diese  Gomplication  als  Hysterie 
ä  erises  eombioees  und  jene  rein  hysterische  Form  wiederum  als  epi- 
leptiformc Hysterie,  indem  er  Louyer  Villermay  folgt  Mit  Recht 
sagt  Enlenbnrg  (Handbocb  der  Nervenkr.  1878),  eben  so  gut  wie 
von  Hystero-Epilepsie  kann  man  auch  von  Hystero-Cborea,  Hystero- 
Gatalepsie  etc.  sprechen.  Jelly  (Hysterie  in  von  Ziemssen's  Handb* 
der  Pathol  und  Ther.  Bd.  XII.  1877)  beschreibt  drei  HOglichkeiteo 
in  der  Yerkettnng  der  Hysterie  und  Epilepsie,  nnd  sagt,  dass  fiber 
die  jeweilig  ▼erliegende  Art  der  Verkettungen  nnr  die  genaneste 
Beobachtung  entscheiden  kOnne,  dass  man  aber  den  Namen  Hyslero- 
Epilepsie  f&r  alle  drei  Variationen  gebrauche.  Wenn  somit  in  diesen 
neusten  und  umfassendsten  deutschen  Werke  fiber  Hysterie  dies  Be- 
kenntniss  klar  ausgesprochen  ist,  die  Wichtigkeit  der  genauen  Unter- 
scheidung dieser  Combinationen  ebenso  fest  steht,  so  dürfte  es  wohl 
an  der  Zeit  sein,  jeder  dieser  Arten  ihren  eigenen  bestimmten  Namen 
zu  geben  und  diesen  dann  fest  zn  halten.  Da  es  sieh  um  dif^*  r* ute 
Zustände  handelt,  so  ist  selbstverständlich,  dass  es  sich  um  iSonder- 
namen  handeln  muss  und  der  bisherige  Fehler  lag  eben  in  der  An- 
wendung eines  Collectivnamens.  Vorerst  wird  man  sich  aber  über 
das  differentielle  Wesen  der  Hy.sterie  und  Epilepsie,  soweit  als  thim- 
lich,  sodann  über  die  Möglichkeiten  der  Combination  beider  informiren 
müssen,  ehe  man  Namen  für  dieselben  aufstellen  kann. 

Bei  beiden  Krankheiten  besteht  eine  bis  jetzt  unbekannte  krank- 
hafte Veränderung  im  centralen  Nervenleben,  eine  sogenannte  neuro- 
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pathische  Disposition.  Oh  diese  auf  einer,  wenn  noch  so  «geringen 
Abweicliiin^r  der  elt  niciitaren  chemischen  Conipo.sition  des  Cianglien- 
zelleuiiihaltfs ,  mler  auf  einer  Aberration  der  Stelluu^^  der  Molecfde 
und  dadurch  verändertem  Spannun^^s-  und  Leitungs-Verhiiltniss,  oder 
vieUeicht  auf  hei(h'n  beruht,  ist  bis  heute  nocli  unerforsclit.  lici 
Hysterie  wie  Ix  i  Ki»ih*psie  liat  diese  Verän(b'rung  vorzu^'^weisc  das 
(iehirn  er^'riffeu,  und  es  kann  die  krankhafte  Actiou  auf  pliysischem 
wie  psychischem  Wejxe  rcllectorisch ,  aber  eben  so  put  spontan,  aus 
dem  kranken  Nerveiu^mtrum  heraus,  hervorgerufen  werden.  Hei  der 
Hysterie  ist  die  neuropathische  Disposition  über  grössere  Districte  des 
Gehirns,  selbst  über  das  Uückeumark  und  sympathische  Nervensystem 
ausgebreitet,  weshalb  die  Erscbeiuungeu  bei  Hysterie  ungleich  man- 
nigfaltiger und  verschiedener  sind  als  bei  Epilepsie.  Dabei  mfissen 
weniger  gleichm&ssige ,  über  die  ganxe  GrosshiTnrinde  ausgebreitete 
Ischämien  stattfinden,  d«  h.  das  GefitesnerveneeDtrnm  in  der  Hednlla 
oblongata  mnss  sehr  selten  in  seiner  Totalität  alficirt  sein,  weil  gänz- 
liche Bewnsstlosigkeit  in  hysterischen  Anfällen  selten  vorkommt  Bei 
Epilepsie  ist  dies  gerade  der  Fall,  und  ihr  wesentlicher  Sitz  in  der 
Medidla  oblongata  nnd  dem  Pens,  d.  h.  dem  Nothnagel'schen 
Krampfcentmm  zn  suchen.  Nothnagel  bezeichnet  die  nenropathische 
Veränderung  im  Pens  nnd  der  Hednlla,  welche  coordinirt  neben  ein- 
ander, nicht  eines  durch  das  andere,  —  vom  Pens  aus  die  Aber  den 
ganzen  Körper  verbreiteten  Gonvnlsionen,  von  der  Mednlla  ans  die 
spastische  Anämie  der  Grosshimrinde  bedingen,  mit  den  Worten 
»epileptische  Veränderung*',  und  begi:ßift  darunter  einen  permanenten 
Zustand,  der  auch  selbstthätig,  ohne  irgend  welche  reflectorische  Er- 
regung, den  Insultus  epilepticus  zu  bewirken  vermag.  Dies  ist  nach 
der  jetzt  aligemeinen  Ansicht  das  allerdings  noch  immer  hypothetische 
Wesen  der  Epilepsie,  und  localisirt,  concentrirt  sich  bei  ihr  somit  die 
nenropathische  Disposition  auf  ein  kleines  beschränktes  Feld  im  Ge- 
hirn. Die  Auslosung  epilepti.scher  Anfälle  durch  elektrische  Heizung 
der  Hirnrinde,  nach  den  Versuchen  von  Koloman  Balogh.  ebenso 
die  Kpilepsia  spioalis  von  Brown-Sequard  und  die  Versuche  von 
Jiothnagel,  Leven  etc.  ist  hier  nicht  der  Ort  zu  besprechen. 

Dieses  notbwendige  pathologische  Kesume  über  beide  Krankheiten 
vorausgeschickt,  erkennen  wir,  dass  es  sich  bei  der  Diflferenzirung 
dersen>on  wesentlich  um  das  klinische  Bild  handeln  wird,  und  hier 
findet  sich,  dass  beide  Zustände  meist  sehr  weit  von  einander  ver- 
schieden sind,  bisweilen  jedoch  einander  so  ähnlich  auftreten,  dass 
die  genaue  Unterscheidung  fast  unmöglich  werden  kann.   Die  sorg- 
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ftitigste  BeobaehtuDg  hat  gelehrt,  dass  drei  FuDdameotalf&lle  vorkom- 
men  können,  welche  auch  Jelly  anfiRUirt: 

1.  die  Kranke  leidet  schon  längere  Zeit  an  echter  Epilepsie  ood 
hierzu  gesellt  sich,  durch  andere  Ursachen  veranlasst,  Hysterie  mit 
mit  convnlsiven  An&llen; 

2.  Umgekehrt;  eine  längere  Zeit  an  Hysterie  Leidende  acquirirt 
durch  andere  Ursachen  noch  Epilepsie  und  es  besteht  in  beiden  Fällen 
also  eine  wirkliche  Gomplication  beider  Krankheiten. 

Gerade  fliese  Fälle,  namentlich  die  unter  No.  2,  werden  raeist 
Krkranktingen  der  Sexual-Organe  darbieten,  so  dass  hier  die  Kpil«-|»ie 
wie  die  Hy^ti'vie  Reflexneurosen  darstellen  können  und  diese  Form 
der  Epilepsie  eine  echte  sexuelle  Reflex- Epilepsie  sein  kann,  indem 
sich  im  Laufe  der  Zeit  die  „epileptische  Veränderung**  in  Pons  und 
MeduUa  ohlongata  ausgebildet  hat.  Es  kann  aber  anch  in  diesen 
Fallen  der  Ursprung  beider  Krankheiten  nur  central  sein ,  ohne  jede 
nachweisbare  Veränderung  im  Sexual- Apparat.  Flrwähnt  muss  hier 
werden,  dass  echte  sexuelle  Retlex- Kpilepsir  auch  ohne  Hysterie  auf- 
treten kann,  oli^rlinn  dies  sehr  selt(Mi  sirh  ert'ifrnt'n  wird 

l't'i  <ieM  Füllen  unter  No.  1  und  '2  er.sdit'incn  meist  die  t-pilep- 
tisclien  und  hysterischt  ii  Kranipfanfälle  getrennt,  nach  Heau  in  '62  Fal- 
len 20  M.'il.  nnd  ]i;it  Landouzy,  wie  >^rh<>n  fd)en  erwalmt.  für  die<e 
(\v\\  Namen  Hysteroepilepsie  a  criscs  distinetes  ein^reführt.  l)a>  kleine 
l)ritttlieil  <ler  Fälle,  in  denen  die  liysterisehen  und  ei)il"ptischen 
Krämpfe  in  demselben  Anfall  gemischt  si<-h  /eip'n.  nannte  man  Hy- 
sterie h  crises  combinees,  und  gcwühnlieh  haben  sieh  hier  aueli  nach 
Charcot  s  Angabe  Hysterie  und  Epilepsie  gleidizi  itig  entwickelt.  Von 
ihm  und  auf  seiner  Abtheilung  iu  der  Salpetriere,  werden  diese  An- 
fälle Attaques  acces  genannt. 

Unter  1  und  2  gehören  endlich  noch  die  Verbindungen  von  con- 
vulsiver  Hysterie  mit  petit  mal,  epileptischem  Schwindel  und  epilep- 
tischen Psychosen,  deren  differentielie  Diagnose  aber  wohl  noch  grOs* 
seren  Schwierigkeiten  unterliegen  wird  als  die  des  grand  mal,  da 
diese  Zustände  schon  an  und  ftr  sich,  ohne  Vorhandensein  von  aus- 
gebildeten epileptischen  Insulten,  nur  selten  sicher  als  Formen  echter 
Epilepsie  zu  erkennen  sind. 

3.  Es  treten  im  Verlaufe  der  Hysterie  Krampftinlälle  auf,  die 
den  epileptischen  ganz  und  gar  gleich  erscheinen,  und  doch  nur  ein 
integrirender  Theil  der  Hysterie  sind,  indem  die  »epileptische  Verän- 
derung** sich  nicht  ausgebildet  hat,  welche  die  fortgesetzte  Wieder- 
holung gleichartiger  Anfälle  bedingt.  Unter  vielen,  diesen  Znstand 
als  wirklich  bestehend  annehmenden  Schriftstellern,  will  ich  nur 
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nennen:  Tissot,  du  Bois  d'AmienR,  Villermay,  Sandras,  Bri- 
quet,  Busch,  von  Scanxoni,  Hasse.  —  Am  kfirzesten  und  be- 
stimmtesten drücken  sich  Tissot  und  Bosch  aus,  indem  sie  direct 
sagen,  dass  der  hysterische  Anfall  in  der  epileptischen  Form  auftre- 
ten kann,  ohne  mit  wahrer  Epilepsie  etwas  gemein  xu  haben.  Ihnen 
schliessen  sich  in  neuster  Zeit  C  bar  cot.  Eulenburg  u.  A.  an. 

Fragen  wir  nun  nach  den  Namen  der  angeführten  drei  Varianten, 
so  rauss  jedesmal  der  Käme  den  wahren  Sachverhalt  kurz  charakte- 
risiren,  und  deshalb  für 

No.  1  lauten:  Epilepsie  mit  Hysterie  complicirt;  fQr 
Nü.  2  Hysterie  mit  Epilepsie  complicirt;  fflr 
No.  3  Hysterie  mit  epileptoideu  Auf&llen. 
Hält  man  diese  drei  Bezeichnungen  streng  fest,  so  wird  man  für 
seine  eigene  Diagnostik  den  grossen  Nutzen  gewinnen,  dass  man  über 
den  jeweilig  vorliegenden  Fall  sich  stets  volle  Klarheit  verschaffen 
mnss,  lim  ihn  rubriciren  zu  kennen.  Anderen  Aerzten  gegenul)er  wird 
man  aber  ebenfalls  durch  diese  Terminologie  den  Standpunkt  sofort 
kennzeichnen,  von  welchem  der  betreffende  Fall  zu  beurtheilen  ist.  Der 
von  Tissot.  du  Hoisetc.  jrebrauchte  Name  epileptif^rme  Hysterie  ist 
nicht  i»r:u  is  {remig.  Die  Hysterie  ist  in  dein  fraglichen  Individuum  nicht 
in  ilm  1  Totalität  epileptifoini,  sondern  nur  einzelne  specielle  .\nfalle. 
Man  nuiss  also  den  einzelnen  Anfall  nur  so  nennen,  und  niTM-lite  idi  dann 
lieber  das  gi  i.(  hiscln'  Wort  rö  iion^-,  Hüd  vurzifiien.  indem  es  mehr 
da.s  ganze  iniH  ie  und  iiussere  \Nesen  eines  <  iej:eii>tandes  in  sich  be- 
greift, wie  es  bei  den  Tragikern,  nauientlich  Soi»hücles.  die  ganze 
Person  unisdireiht ,  während  forma  sich  nur  auf  die  äussere  Gestalt 
bezieht  und  selbst  bildlich  mehr  nur  der  ria>tik  eines  (Jegen>taniie> 
entspricht  Dabei  ist  nocii  zu  bemerken,  dass  das  Adjecfix  fhoN^i, 
gestaltlu>.  existirt.  sowie  izurj—nq  ein  von  der  Fallsucht  Ergriffener 
heisst.  also  iTf/ijrroetVJjj^  ein  wirklich  griechisches  Wort  ist,  während 
epileptiform  griechisch  und  lateinisch  zusammen  und  daher  un- 
schön ist. 

Nur  ein  Autor  hat.  so  weit  ich  in  der  Literatur  finden  konnte, 
in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  einer  Hysterica  mit  Anfällen,  be- 
stehend aus  tonisch -kloniscben  Krämpfen  bei  erloschenem  Bewusst- 
seu,  fQr  diese  bereits  den  Namen  epileptoide  Insulte  gebraucht;  und 
dies  ist  Rosenthal.^  (Ueber  vasomotorische  Innervations- Störungen 
bei  Hysterie.   Allg.  Wien.  Med.  Zeit  1870.  No.  23.  24.) 

Wichtig  ist  hier  noch  zu  erwAhnen,  dass  der  Gebrauch,  welchen 
Griesinger  und  Andre  nach  ihm  von  dem  Ajectiv  epileptoid  machen, 
nicht  zutreffend  erscheint,  indem  sie  die  kleinen  epileptischen  Zu- 
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Sünde,  wie  epileptischen  Schwindel,  abortive  Anfälle,  die  Fälle  der 
sogenannten  psychischen  Epilepsie,  —  epileptoide  Zostände  nennen. 
Diese  sind  ja  eben  integrirende  Bestandtheile  einer  echten  Epilepsie; 
nnd  wenn  Nothnagel  1.  c.  p.  246  ganz  bestimmt  ausspricht:  als 
epileptoid,  d.  h.  durch  eine  centrale  ^epileptische  Veränderung"  be- 
dingt, wären  die  Zustände  anzusehen,  welche  bei  grosserer  Intensität 
die  gewöhnlichen  epileptischen  InsuHe  produciren,  so  Ist  dies  nur 
eine  contradictio  in  adjecto  ausgeführt,  denn  alle  Zustände  mit  zu 
Grunde  liegender  »epileptischer  VerSnderung"  sind  eben  wirklich  echt 
epileptische,  nicht  nur  der  Epilepsie  ähnliche. 

Nachdem  ich  nun  meine  Meinung  Aber  die  Nomenclatur  der  dr^ 
Arten  von  Fällen  auseinander  gesetzt  habe,  wollen  wir  in  eruitldn 
Sachen,  ob  und  welche  Unterschiede  zwischen  dem  klinischen  Bilde 
des  echten  epileptischen  und  des  hysterisch-epileptoiden  Anfalles,  zur 
Begrfindung  einer  differentiellen  Diagnose  anzufinden  sind. 

Symptonen- Gruppe  der  echt  epileptischen  Crkrankuofl. 

Allgemeine  Disposition.   Geringer,  bisweilen  Hast  gar  kein 

Erethismus  nervornm  universalis. 

Aetiolorrisr he  Momente.  Affect- Wirkungen  ausserhalb  phy- 
siologischer St»xual-Krrcf]^ungszeiten. 

Bedeutendere  organische  Erkrankungen  der  Sexualorgane,  wie 
chronische  Entzündungen,  Schwellungen,  Infarcte.  Eetfpien,  Tnnion'n, 
Exsudatreste  oder  Schrunipfungsnarhen ,  t*r/,t'Ugen  eher  crlit«'  Krflex- 
Ei)il('i)si('.  Auf  die  let^^teu  heiden.  der  Tarametritis  zumeist  fitlgeiideii 
Zustande,  niarhen  wir  besonders  aufnierksanj,  deren  grosse  Wichtigkeit 
für  die  Erzeugung  schwerer  secundärer  Nerven-AtTeetio?ien  /,in  r>t  Prof. 
Freund  klar  dargothan  hat.  (Mericlite  der  Naturforscherversamuilung 
in  Innsbruck.  Rostock,  Hreslau.  180'.).  71.  74.) 

Bestinuntes  Vorhandensein  oder  doch  wahrscheinlicher  Verdacht 
auf  Örganerkrankungen  anderer  Organe,  namentlich  des  (^ehirn<, 
Rückenmarks.  Herzens,  der  peripheri.schen  Nerven,  der  grossen  Intcr- 
leibseinge  weide. 

Nicht  vorhandene  andesweitige  hysterische  Zustände  zur  Zeit  des 
ersten  Anfalls. 

Hehr  pleihorische  Constitution,  mit  venOser  Grase,  dickem  dun- 
klem Blut  SchOnlein  unterscheidet  eine  Epilepsia  bysterica  ple- 
thoriea  und  chlorotica,  fesst  sie  aber  beide  immer  als  echte  Epilepsie 
auf;  obwohl  die  Besclveibung,  die  er  giebt,  gerade  auf  die  hysterisch 
epileptoide  Form  passt  (Cannstatt  Pathol.  und  Therapie  \Mf, 
Band  III.  p.  345.) 
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Deutliche  Gegenwart  von  Kaciiexien.  Im  Kiiidoalter.  auoii  wäh- 
rend der  Pubertätseutwickeluug  eintretende  Anfälle,  besonders  bei 
scrofulösen,  tuberculösen  oder  sonst  kachectischen  Mädchen,  gehören 
last  durchgängig  zur  echten  Epilepsie. 

Häufigeres  Aoftreten  und  Verschlimmerang  der  Anfillle  um  die 
katameniale  Zeit  spricht  eher  za  Gunsten  einer  echten  Reflex- 
Epilepsie. 

Die  Kranklieit  befällt  alle  Lebensalter. 

Die  AnfilUe  treten  last  immer  ohne  Veranlassung  auf  und  häufig 
in  der  Macht. 

Wenn  Trunksucht,  ausschweifende  Lebensweise  oder  gäniliche 
Enthaltung  von  dem  geschlechtlichen  Genuss  statt  gefiu|^en  hat,  liegt 
fast  immer  echte  Epilepsie  vor.  Ist  die  Ursache  ganz  unbekannt, 
dann  tritt  auch  der  Verdacht  auf  diese  in  den  Vordergrund;  ebenso 
bei  erblicher  Disposition. 

Der  Anfall  Viel  öfter  keine  Aura;  wenn  eine  vorhanden,  dann 
kurz  und  viel  seltener  im  Bereich  des  Vagus,  dagegen  weit  Öfter  in 
den  Nervenbexirken  der  Extremitäten  oder  des  Kopfes  oder  einselner 
bestimmter  kranker  Organe.   Sie  bleibt  sich  fast  immer  gleich. 

Der  Anfall  kommt  nicht  selten  auf  der  Strasse  oder  im  öffent- 
lichen Verkehr. 

Er  beginnt  oft  mit  einem  durchdringendeo  Schrei,  wobei  der 
Kranke  bewusstlos  hinstürzt,  und  nach  einer  meist  kurzen  tonischen 
Phase  brechen  klonische  Kräni])fe  aus,  die  von  den  Muskeln  der  Hände 
und  Püsse  beginnend,  sich  über  die  gesammte  Skeletmuskulatur  aus- 
breiten. Daumen  eingrcschlagen ;  Schaum  wird  durch  die  auf  die 
Speicheldrüsen  stark  j)ressenden  krampfliaft  contrahirten  Muskeln  aus 
dem  Munde  liervorgetrieben,  web  lier  oft  durrii  iU'issen  iu  die  Zuuge 
blutig  ist;  Kückwärtsbeugung  des  Kopfes,  Krümmen  und  L'mlierwerfen 
des  Rumpfes,  seltner  rniherwerfen  der  (llieder;  vollkommene  Kuiptin- 
dungslosigkeit  während  des  convulsiven  Stadium,  l'upillen  nieist  er- 
weitert, fast  ininier  gegen  den  stärksten  Lichtreiz  unempfindlich, 
sämmtliclie  Vieflexerregltarkeit  bis  auf  di(»  seltensten  Ausnahmen  voll- 
stäudig  aufgehoben.  (Besicht  gedunsen,  cyaiiotisch,  viel  seltener  blass 
und  dies  dann  meist  nur  in  dem  tonischen  Anfangs  -  Stadium ;  Stirn 
und  .higularvenen  meiNt  angeschwollen,  strotzend,  Augäpfel  her\orge- 
drängt  (wie  Aretaeus  sagt:  jugulatis  tauris  band  absimile);  Tuls 
frequent,  Spannung  der  Radialis  hoch,  wie  selbst  die  unmittelbar  vor 
dem  Anfall  von  Kcclie\erria  (On  epilepsy;  anatomo-pathological  and 
clinical  notes.  New- York  l.s7())  aufgezeichneten  sphygraograpliischeu 
Curxeu  zeij^en;  heftige  Cuntractiuueu  de.s  Herzeus  mit  hartem  Spitzeu- 
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stoss;  ungleiche,  stertoröse  Respiration;  bisweilen  onwillkfirliehe  Harn- 
und  Stuhlentleermig. 

Dies  convnlsive  Stadium  dauert  von  5—10 — 80  Minuten  ununter- 
brochen, selten  mit  gans  knnen  Pausen  in  den  Con?ulsioaen,  dann 
tritt  Ruhe  und  Erschlaffung  der  Muskeln  ein.  Puls  und  Hers  wird 
ruhiger,  es  folgt  ein  comatöser  Zustand,  aus  dem  der  Kranke  meist 
nach  kurzer  Zeit  mit  einem  tiefen  Seufzer  erwacht,  gewöhnlich  aber 
bald  wieder  in  einen  festen,  oft  Stunden  langen  Schlaf  verfällt. 

Der  Tuls  ist  in  diesem  noch  längere  Zeit  voller  und  gespannter 
zu  fühlen,  und  Voisin  (Annales  il'hygiene  publique.  1808  Avril)  giebt 
an,  dass  der  aufsteigende  Schenkel  der  Fulswelle  höher  sei  als  nor- 
mal, und  dass  der  absteigende  sich  durch  einen  ausgeprägten  Dicro- 
tismus  charakterisire,  welche  Kräcbeinungen  den  Aufall  7t 
rere  Stunden  überdauern. 

Nach  dem  Erwachen  fühlt  sich  l'atieut  fast  immer  matt,  wie  zer- 
schlagen, geistig  deprimirt,  bisweilen  noch  etwas  verwirrt  und  im 
(jedächtniss  schwach.  Von  dein  j_'aiizen  statt-rehabten  Vorgange  hat 
er  nicht  das  mindeste  Bewusstseiii.  —  lier  (jeMchuausdruck  ist  im 
Anfall  nichtssagend,  charakterlos,  eher  stupid. 

Während  für  gewöhnlich  nur  einzelne  Anfälle  in  grösseren  Zwi- 
schenräumen auftreten,  giebt  es  auch  Zeiten,  wo  viele  Anfälle  10 
bis  20  bis  30  und  mehr  in  kurzen  Intervallen  nach  einander  erschei- 
nen. Dies  sind  die  sogenajinten  Paroxysnieii  -  Perioden  (etat  de  mal 
der  französischen  Autoren).  Hier  haben  Wunderlich,  Bourne\ille. 
Voisin  u.  A,  nachgewiesen,  dass  dann  die  Temperatur  des  Körpers 
bis  -10 — 41  "C.  und  mehr  steigt,  und  da.ss  dieselbe  auch  in  deu  freien 
Intervallen  sehr  hoch  bleibt.  Steigt  sie  über  41*,  so  giebt  dies  nach 
Wunderlich  und  Erb  eine  letale  Prognose,  was  aber  nach  Char- 
cot  und  BourneYille  nicht  immer  antrifft.  Bei  einxelnen  seltenen 
Anfftllen  steigt  die  Temperatur  höchstens  um  l'-l'/t*  C,  und  fiült 
nach  denselben  bald  wieder.  In  den  kurzen  .'.'v.  'itchenpausen  während 
des  etat  de  mal  ist  die  Kranke  sehr  erschöpft,  alle  Glieder  wie  ser- 
brochen, der  Kopf  wflst  und  schmerzend,  das  Denken  oft  nicht  klar, 
und  es  tritt  sp&ter  ein  lebensgef&hrlicher  allgemeiner  Collapeus  ein, 
in  welchem  die  Kranken  leicht  wirklich  erliegen. 

Bei  dem  von  Bourneville  (Observat.  XXXIII)  bescbriebeneo, 
von  Charcot  weiter  beobachteten  Falle  stieg  die  Temperatur  in  den 
Paroiysmen- Perioden  von  38—40,46*  und  fiel  nach  Beendignag 
derselben  auf  87,2.   In  einer  dieser  Anfallsteiten  starb  die  Kranke. 

Eine  epileptogene  Zone  ist  sehr  selten  lu  finden. 
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befinden  in  dcu  ZwiRciienaufulls/eitf n  uud  nach  län- 
gerem Bestehen  der  Krankheit.  Id  der  Zwischenanfallszeit  (die 
Worte  iutcrparoxy-smeU  and  interrallftr  sind  m  barbarisch  constmirt, 
um  nicht  lieber  ein  dentsebes  Wort  dafBr  aufnisttehen)  leiden  die 
Kranken  bftufig  an  Kopfecbmersen,  Neigung  zn  Schwindel,  leichten 
psychischen  Depressionen  and  geringeren  Parlsthesien  oder  paretischen 
Zuständen  der  höheren  Sinne,  namentlich  Ohrensausen.  Nach  Heller 
and  Reynoso  sollte  der  nach  dem  Anfall  gelassene  Ürin  vorfiber- 
gehend  Ei  weiss  and  Zocker  enthalten.  Nach  der  nensten  Behaup« 
tung  von  Huppert  (Virchow*s  Archiv.  Band  59.  Heft  3  und  4) 
wftre  jedes  Mal  Eiweiss  nach  dem  Anfall  im  Urin,  welcher  Behaap> 
tung  aber  nur  De  Witt  (The  American  Journal  of  the  med.  sciences. 
1875)  unbedingt  beitritt,  wihrend  Fdrstner,  Otto,  Nothnagel, 
Eule n barg  u.  A.  wohl  öfter,  aber  nicht  immer  Eiweiss  finden  konnten. 

Ebenso  theilt  Bovel  (De  quelques  accidents  de  l'^pilepsie  et  de 
rhystero-epilepsie.  These  de  Paris  1876)  mit,  dass  Sturge  (London) 
von  85  Epileptikern  nur  bei  3  vorfibergehend  Eiweiss  Im  Harn  (ohne 
Cylinder),  Bourneville  bei  40  Epileptischen  and  Hysteroepilepti- 
sehen  niemals  Eiweiss  constatirt  habe.  —  Zucker  entdeckte  nur  Bour- 
neville einmal  im  Harn  eines  Epileptischen.  S&mmtliche  äbrigen 
neusten  Forscher  fanden  niemals  Zucker. 

Ktir/<>ro  oder  längere  Zeit  nach  dem  Bestehen  der  Epilepsie  ent- 
wickeln sirh  fast  immer  constante  geistige  und  moralische  Eigenthäm- 
lichkeiten  der  Kranken,  der  von  Morel  und  Reynolds  sogenannte 
epileptische  Charakter,  welcher  ii;iii])tsarlili(  h  in  einem  scheuen,  schüch- 
temen,  versteckten,  bisweilen  sell)st  boslialteu  Wesen  besteht,  bei 
geringen  oder  höheren  Graden  \ou  jieistiger  TmbecillitUt,  mitunter 
aber  auch  im  Gegentlieil  erhöhter  Sagarität  und  vorzii^'lich<in  Ge- 
dächtniss.  selbst  Talenten,  uanientlicii  hei  jii;.^t  iuili(  htMi  Individuen.  — 
Eine  allt'vdinjrs  nicht  betrachtliche  Zahl  von  Kpileptikern  bleibt  je- 
doch ^^inz  normal.  p:»'isti;_'  wie  krtrperlich  uud  zeigt  auch  kaum  Öpureu 
jener  CharaktereigeuthumlichkeiteD. 

Symptomen -Gruppe  der  hysterisch  epileptoiden  Erkrankung. 

Allfremeine  1) i .s po si t i o u.  Grö.sserer,  allgemeiner  Erethismus 
nervoruni  ciiui  nota  hysterica. 

Aetiologische  Momente.  Affect- Wirkun^^eil  bei  hysterischen 
Individuen  wiihrtiid  |»hy siologischer  Krre^'un}.'szeiten  des  Sexual -Ner- 
veu'^y^tenis.  jiaupt>aehli(h  (iravidität  oder  Tuerperium,  weit  seltener 
wahrend  <ler  Meustruations- Epoche.     Vorhandensein   rein  nervöser 

Arrhlv  f.  Pitycliiatrir.  IX.  3.  Heft.  42 
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Hyperftsthesie  in  den  Semal-Organen,  namenUidi  den  Omien:  ancb 
gftnilichcft  Fehlen  jeder  Erkrankung  der  Sexoal-Organe. 

Mangel  organischer  Erkrankung  aller  anderen  Theile  des  Körpers. 

Bereits  deutlich  vorhandene  Hysterie  ehe  der  erste  Anfall  eintritt. 

Gegenwart  von  chlorotischem  Zustande  bei  Hysterisehen.  Hierauf 
hat  van  Swieten  schon  auftnerksam  gemacht  (Commentar  T.  III. 
p.  447)  bei  der  von  ihm  sogenannten  -Henstrual-Epilepsie. 

Ebenso  Oligaemie  und  Herabgekommensein  des  Organismus  durch 
Blutungen,  schwere  Krankheiten,  Sftfteverlnste« 

Völlige  Abwesenheit  aller  Blntkrankheiten  spricht  viel  eher  für 
die  hysterisch  epileptoide  Erkrankung. 

Die  AnfiUle  werden  gewöhnlicher  aber  nicht  wesentlich  von  der 
Menstruationszeit  beeinflusst. 

Si»*  treten  fast  mir  im  Alter  der  ganz  vollendeteu  Geschlechts- 
reife auf,  und  in  der  Mehrzahl  bei  Frauen,  die  Gravidae  sind  oder 
geboren  habeu. 

Sehr  häufig  erscheineo  die  Anfälle  nach  äusseren  Veranlassun- 
gen, meist  starken  Gemüthsaffecten  oder  Schreck;  in  der  Nacht 
selten. 

Der  Anfall.  Meist  eine  Aura  vorhanden  und  oft  im  Gebiet  des 
Vagus  und  der  vasonjutorischen  Nerven;  Anfrst  mit  Beklemmung, 
Uebolkoit,  Sclilin^nnuskelkrampf,  übersteijj;eii(lt'  Hitze  mit  Höthung  des 
Gesichts,  öfter  nur  einer  JSeite;  nicht  selten  mit  Frost^iefühl  und  Hlässe 
des  (ifsiclits;  ebenso  eigenthümliche  Gefühle  in  der  regio  hyj)<»ga.-5trica 
und  gegen  Druck  erhöhte  Empfindlichkeit  in  einer  der  beiden  Uva- 
rialgegenden ,  nieist  luiks,  seltener  in  der  des  Uterus  allein,  hie 
Aura  ist  gewöhnlich  ziemlich  lang  und  nicht  immer  ganz  in  derselben 
Art.  Hisweilen  erscheinen  in  ihr  einzelne  deutlich  hysterisciie,  dem 
Globus  aliulit  he  Symptome.  Fast  nie  kommt  der  Anfall  auf  der 
Strasse  oder  im  öffentlichen  Verkehr,  wa^  sich  zumeist  aus  der  län- 
geren Aura  erklärt. 

Er  beginnt  gewöhnlich  ohne  Schrei,  eher  mit  einem  Seufzer  oder 
Kreischen  oder  Stöhnen,  dann  brechen  unter  gleichzeitigem  Eintritt 
von  Bewnsstlosigkeit  und  Hinfallen  die  Krämpfe  aus.  Sie  gleicheu 
in  den  ausgebildetsten  Fällen  ganz  den  geschilderten  echt  epilepti- 
schen; bei  sorgfältiger  Beobachtung  kann  man  jedoch  nicht  selten 
wenn  auch  kleine  doch  wichtige  Unterschiede  wahrnehmen  und  zwar 
folgende. 

Das  Gesicht  ist  öfter  blass  und  nur  in  den  heftigsten  Fftllen  wird 
es  so  stark  geschwollen  und  cyanotisch  wie  dort.  Im  Pulse  und  der 
Herzaction  ist  kein  unterscheidendes  Merkmal  zu  bestinmien. 
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Es  tritt  viel  seltener,  oft  gar  uirht  Srliauni  vor  <leii  Miinil,  uiul 
nur  in  ganz  scliwen  n  Füllen  roicliliclu'r  und  bliiti^^tT.  wie  dios  Bri- 
(|uet.  eil  ar  cot,  vun  Scati/.  on  i  u.  A.  in  sulclien  beschriebeu  uud 
es  in  nu'ineni  Falle  5  auch  stattfand. 

Coelius  Aurelianus,  De  morbis  acutis.  lib.  2  sa^:  Fre<jueiiter 
simile  pati  ei»ilepticis  et  a  matricis  praefoeatae  niulieres  inveninntiir. 
si  quidem  nou  aliter  sensibu.s  privantur,  sed  disccrnuntur  quod  in 
ultima  accessloDis  parte  per  os  atque  uares  spumarum  fluore  iiuu 
affieiantor. 

Dasselbe  bestätigen  Bnseh,  Meissner,  meine  Fälle. 

Die  tonische  Phase  ist  ebenfalls  vorbanden,  ancb  nicht  kurz; 
vielleicht  findet  Öfter  Opisthotonus  und  VorwOlbung  des  Leibes  mit 
tetanischer  Contraction  der  Bauchmuskeln  hier  statt  Die  klonische 
Phase  dagegen  weicht  mehr  ab,  und  verräth  oft  für  den  Kenner  hy- 
sterischer Convnlsionen  den  Charakter  dieser.  Die  Bewegungen,  na- 
mentlich der  oberen  Extremitäten  sind  ausgiebiger,  es  wechselt  mehr 
Strecken  und  Beugen  der  Glieder  ab;  dieselben  werden  mit  enonner 
Kraft  an  den  Rumpf  gezogen  und  dann  mit  derselben  Kraft  wieder 
abgestossen,  welches  Verfahren  sich  öfter  wiederholt,  und  wobei  Va- 
riationen mit  unterlauien,  wie  Oberhaupt  die  Art  und  Reihenfolge 
der  Krämpfe  einem  grosseren  Wechsel  unterworfen  ist  als  bei  der 
echten  Epilepsie.  Die  Cnterextremitäten  werden  meist  nicht  so  stark 
bewegt  als  dort,  wobei  sie,  wenn  möglich,  gegen  etwas  angestemmt 
und  nur  abwechselnd  hin  und  her  geworfen  werden.  Treten  in  der 
unteren  Rumpfhälfte  Zuckungen  auf,  bei  denen  dieselbe  nach  vom 
gestossen  wird,  kurz  Muskclactionen,  welche  an  die  bei  dem  Coitus 
erinnern,  dann  ist  der  hysterische  ('barakter  gewiss.  Kin  eben  so 
wichtiges  Criterinin.  wn  es  vorhanden  ist,  bietet  die  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit.  Während  bei  echter  Kpilepsie  Gefühl  und  Ketlcxerreg- 
barkeit  bis  auf  die  alierseltensten  Ausnahmen  gänzlich  aufgehoben 
ist,  giebt  es  liier  nieht  so  selten  Falle,  wo  die  geringste  Berührung 
trotz  ganz  aufgehobenem  Bewusstsein  und  ganz  epilei)toideni  Bilde, 
die  Krämpfe  vehement  steigert;  im  .\  II  gemeinen  besteht  aber  auch 
Anaesthesia  totalis.  Zeigen  die  krankhaften  Bewefrnii;j:en ,  wie  es 
manchmal  sich  ereignet,  etwa^  Bestimmtes.  gleicli<am  Fffeetvolles.  als 
von  sich  stossen.  an  sieh  ziehen  oder  etwas  Schreckhaftes.  Angst- 
volles im  Ge.sicbt,  dann  manifestirt  dies  ebenfalls  den  hysterischen 
Charakter. 

per  BewusstseiiisN  erlust  ist  in  vielen  Fallen  nicht  sn  tief  und  so 
ununterlireehl>ar  wie  bei  Epilepsie  und  wenn,  wie  es  niaiirhnial  ge- 
schieht, das  (Joma  durch  liebte  Augenblicke  unterbrochen  wird,  darauf 
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aber  sofort  neue  ConvalsioneD  mit  Bewnsstlosigkeit  eintreten  and  sich 
dies  gar  einige  Male  wiederholt,  dann  ist  die  rein  hysterische  Natnr 
der  Anfälle  deutlich.  Ebenso  ist  dies  der  Fall,  wenn  sich  unter  die 
Gonvulsionen  Lach-  oder  Weinkrftmpfe  mischen,  was  am  h&ufigsten 
gegen  Ende  des  Anfalls  geschieht. 

Das  Erwachen  tritt  häufig  so  zu  sagen,  vollständiger  ein,  wobei 
das  Bewusstsein  sofort  klar,  nicht  umnebelt  ist,  wie  nach  dem  epi- 
leptischen Anfall,  bisweilen  wissen  sie  sich  sogar  an  das  Vorange- 
gangene etwas  zu  erinnern  und  wissen,  dass  sie  einen  Anfall  gehabt 
haben.   Das  Allgemeinbefinden  ist  wenig  oder  gar  nicht  afficirt. 

Auch  hier  treten  Paroxysmen-Perioden  auf;  jedoch  gerade  in  die- 
sen stellen  sich  zwei  Characteristica  heraus,  welche  das  Vorhanden- 
sein von  hysterisch  epileptoidt-u  Anfallen,  hezw.  den  Unterschied  von 
echter  Kpilepsie  evident  darthun.  Das  Wichtigste  ist  der  Unter- 
schied in  den  Temperaturen.  In  den  vereinzeiten  Anfallen  findet 
keine  Differenz  statt,  da  die  Temperatur  auch  im  epileptoiden  Insult 
um  1  •  C.  und  darüber  steigen  kann,  obschon  sie  allerdings  bei  nicht 
zu  heftigen  Anfällen  sich  kaum  um  einige  Zehntel  Grad  erhebt,  ja 
Küseuthal  (1.  c.)  bei  seiner  Patientin  sogar  eine  Erniedrigung  der 
Temperatur  um  ('.  ini  epileptoiden  Stadium  constatirte.  Ausser- 
dem haben  \Ve>tphal  (Dieses  Archiv  Band  I.)  und  Nothnagel 
(Spce.  Tathol.  und  Tiier.  von  von  Ziemssen.  Hand  XII  i>ag. 
nat  ligcwiesen.  dass  eine  Temperaturerhiiliung  naeh  dt'ii  isolirten  t-pi- 
lei»ti>elien  Aufiilleu  zu  den  Ausualimen  gehört  und  Williams  (Medi- 
cal  Tinn's  l.s(i7.  siMj.)  sah  nach  starken  Convulsiuntn  überhaupt, 
namentlich  tonisclu-m  Krampf,  die  Temperatur  bis  ;j  "  F.  steigen. 
Dagegen  erhebt  in  den  i'aioxysmen- Perioden  sich  dieselbe,  den  epi- 
leptischen rerio<len  gerade  entirt  gengt/setzt.  nur  sehr  unbedeutend, 
höchstens  1"  (J.  in  den  lieftig>trn  Anfallszeiten,  Bournt-ville  und 
Gharcot  haben  dies  festgestellt  und  Charcot  beschreibt  eiuen  der- 
artigen vehementen  Fall,  wo  die  Faroxysmen  -  Periode  über  zwei  Mo- 
nate dauertp,  und  wo  den  eiuen  Tag  binnen  24  Stunden  150 — 300 
epileptoide  Anfälle  eintraten  und  die  Kranke  in  diesen  24  Standen 
fast, gar  nicht  zum  Bewusstsein  kam.  Wfthrend  der  ganien  colosaalen 
Paroxysmen-Periode  war  die  Mastdarmtemperatur  nur  von  27,8  bis  38,5 
gestiegen.  Die  einzelnen  Anf&lle  betreffend,  dfirfte  es  nicht  anwichtig 
sein  hier  noch  hinzuzuffigen,  dass  Bourneville  (De  la  tempiratnre 
dans  Tepilepsie  et  dans  Physterie.  Le  Mouvement  med.  14.  Septbr. 
1871)  gefunden  hat  dass  die  Temperatur  nach  rein  hysterischen  Pa- 
roxysmen  ohne  epileptoide  Beimengung  niemals  steigt. 

In  meinem  vierten  Falle  hat  sich  die  Bourneviirsche  Beob- 
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aebtitng  ebenfalls  als  richtig  erwiesen,  so  wie  Ich  auch  seiner  Aus- 
sage, dass  bei  gewGhnlieben  hysterischen  Attaquen  die  Temperatur 
nicht  steigt,  beipflichten  muss. 

Das  sweite  eyidente  Gharaeteristicuni  liegt  in  dem  allgemeinen 
Befinden  der  Kranken  während  der  kurzen  Pausen  und  nach  beendigter 
Paroxysmen-Periode,  welches  unvergleichlich  weniger  getrfibt  ist  als 
bei  echter  Epilepsie  iind  fast  nie  Besoigniss  erregende  Symptome 
xeigt.  In  dem  citirten  Fall  von  Cliarcot  war  nach  den  Anfällen 
und  der  ganzen  i'eriode  das  Allgemeinbefiiideu  wunderbar  wenig  ge- 
trübt, und  die  ei  faliieneii  Wärterinnen  in  der  Salpetriere  liatt«'n  selbst 
geäussert,  wenn  dies  wahre  Epilepsie  gewesen  wäre,  würde  die  Kranke 
unfehlbar  gestorben  sein,  mit  welcher  Bemerkung  sich  Charcot 
vollkommen  einverstanden  erklärt.  Er  fügt  jedoch  hinzu,  dass  man 
bei  so  colossalen  hysterisch  epilejttoiden  I'aroxysineti  -  Perioden  nicht 
vollkouinieu  sor^rlos  ^f\n  darf,  denn  <'iimial  wissen  wir.  dass  schwere 
hysterische  (\)n\ ul>i(inen  /.lun  Ttide  fiiliifii  k(iiin<  n.  sodann  ai>er  folgt 
nach  stdchen  heftigen  epilept(»iden  rerioden  lii>\v«'ilen  aueii  allgemei- 
ner (Vdlaps.  der  iiiittT  steigender  TenijH-ratur  in  den  Tod  endi^'t.  wie 
ein  \  on  NV n  n  d  e  r  I  i  c  h  hesi  lirifbener  Fall  lelirt.  wn  »  ine  Kranke  \V(»clien 
lang  at)  hysterisc  h-epilejjtoiden  Anfällen  litt,  welchi'  niclit  einmal  liiiufig 
anftiaten.  plötzlich  alx-r  in  Collai)s  iiiiergingen.  wobei  die  Temperatur 
bis  i;;"  C,  stieg  und  nach  zwei  Tagen  der  Tod  erfolgte.  Die  älteren 
lleobachter  Tissot.  du  Bois  d'Amiens,  Busch  u.  A.  heben  eben- 
falls die  unvergleichlieh  geringere  Gefahr  dieser  Anfälle  im  Gegensatz 
zu  der  bei  den  echten  epileptischen  hervor. 

Eine  epiieptogene  Zone  besteht  hier  weit  häufiger.  Charcot 
wilf  sogar  ein  Hauptkennseichen  der  hysterisch- epiieptoiden  Anfalle 
darin  finden,  dass  bei  Ovarialbyperästbesie  (welche  sich  fibrigens, 
schon  nebenbei  bemerkt,  durchaus  nicht  bei  jeder  Hysterie  vorfindet), 
Druck  auf  das  Ovarium  einen  derartigen  Anfall  auslöst,  während  fort- 
gesetzter tiefer  Druck  denselben  coupiren  soll.  Soviel  steht  fest,  dass 
bei  Hyperästhesie  des  Uterus  sowie  der  Ovarien,  aber  viel  Öfter  und 
bestimmter  der  letzteren,  und  zwar  meist  nur  eines  derselben,  ge- 
wöhnlich des  linken,  bisweilen  durch  Druck  darauf  hysterische  Gon- 
vnlsionen  ausgelost  werden  können,  wobei  Bewustseinsverlust  stattfin- 
den kann.  Aber  ein  sicheres  Kennzeichen  des  hysterisch-epileptoiden 
Zustandes  ist  dies  nicht,  denn  es  kann  ja.  wie  auch  schon  Jelly  be- 
merkt, sic^  eine  echte  Epilepsie  (besonderR  bei  chronischer  Entzfin- 
dnng  oder  Anschwellung  des  Eierstockes  etc.)  von  dort  ans  entwickelt 
haben,  und  somit  eine  wahre  Reflex-Epilepsie  mit  epilept(»gener  Zone 
die  Hysterie  compliciren,  während  tiefer  Druck  durch  Keflexhemmung 


Digitized  by  Google 


650 


Dr.  0.  Schölt, 


deu  Anfall  uriterbrechtMi  kauii.  Allt'r(li]i^^>  dürft»'  dies  der  ^elteuste 
Fall  sein,  und  die  Ansidit  von  Charcot  wird  fast  durchgängig  sich 
als  die  r'clitijro  herausstellen.  Was  das  Untt-rbrechen  des  Anfalls 
durch  tieferen  I)ruck  anlangt,  ist  dies  durcliaus  nicht  immer  der  Fall, 
wie  auch  zwei  nn'iner  Kranken  dai  thun,  und  wie  V  if  rst  rate  n  (heux 
cas  curieux  d  hysterie.  Reflexions.  \.'d  presse  med.  beige.  No.  ,'>(>. 
\).  2^1)  sagt,  dass  die  Anfälle  noch  besser  als  durch  l)ruck  de« 
schmerzhaften  Ovariuni.  durch  leichte  (^»m|)res^i(»Il  der  Oiegend  des 
Zungenbeines  coupirt  wurden.  I>ie  bestimmte  hiagnose  kann  sieh 
nur  auf  die  genaue  Beobachtung  aller  auseinandergesetzten  difleren- 
tiellen  Zeichen  basireu. 

Befinden  iu  den  Zwischenanfallsseiteo  und  uach  lüDge- 
rum  Bestehen  der  Krankheit.  Nach  knnser  Mattigkeit  siud  die 
Kranken  relativ  ohne  Beschwerden.  Selten  folgt  ein  längerer  Schlaf 
oder  ein  Znstand  anderer  bedeutenderer  hysterischer  Erscheinungen, 
wie  kataleptiscbe,  paretiscbe,  paralytische,  somnambule  Zufälle.  Da- 
gegen  treten  die  anderen  hysterischen  Symptome,  wenn  sie  an  sol- 
chen leiden,  z,  B.  Weinkrampf,  Brustkrampf,  Schlucken  etc.  wieder 
auf.  Nach  dem  Anfall  wird  gewöhnlich  ein  reichlicher  wasserheller 
Urin  entleert  und  es  geben  unter  Kollern  Gase  nach  oben  und  unten 
ab.  Angaben,  ob  in  dem  Urin  Eiweiss  oder  Zucker  gefunden  worden, 
konnte  ich  in  der  Literatur  nicht  entdecken;  ich  selbst  habe  in  mei- 
nen Pillen  von  hysterisch -epileptoiden  Attaquen  keines  von  beiden 
finden  kOnnen. 

Nachkrankheiten  treten  weit  weniger  auf  als  nach  Epilepsie  und 
die  psychischen  Alterationen,  welche  jener  folgen,  wie  Gedächtniüs- 
schwftche.  I>eDkscb wache,  Stumpfsinn  etc.  finden  sich  nicht  ein.  Tre- 
ten psychische  Veränderungen  auf.  so  sind  es  solche  mit  hysterischem 
Charakter,  d.  h.  sie  stehen  alle  in  letzter  Instanz  mit  den  physischen 
und  psychischen  Beziehungen  xu  dem  Generationsleben  iu  irgend  wel- 
chem Zusammenhang.  Einen  solchen  Fall  ( itirt  Charcot  (1.  c 
pag.  wo  eine  Frau  nahezu  40  Jahr  an  heftigen  hysterivch-epi- 

leptoideu  Anfällen  gelitten  hat,  ihre  Intelligenz  sich  aber,  trotz  hyste- 
rischer Bizarrerien.  ganz  gleich  geblieben  ist.  Ebenso  sprechen  sich 
Tissot.  Briquet.  Bu>cli.  Meissner,  von  Scanzoui  U.A.  aus, 
und  meine  Kalle  lehren  dasselbe. 

Nach  diesen  Auseinaixlci -eizun;::eii  sollen  jetzt  die  Falle  l)eschrie- 
ben  werden.  Zunächst  scheint  mir.  dass  in  Schlesien  wenigstens  die 
ausgesprochen  hy.sterisch-epileptoideu  Erkrankungen  selten  sintl.  deno 
ich  habe  in  den  letzten  10  Jahren  meiner  badeärztlichen  Thätigkeit 
iu  Altwasser  und  Cudowa  nur  b  Fälle  beobachtet,  da  der  zweite  eine 
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ComplicatioD  von  Hysterie  mit  wirkliclier  Epilepsie  war.  Vielleicht 
hat  man  auch  diese  Fälle  nicht  in  ein  Bad  ^'eschickt.  weil  man  sie 
für  wirkliche  Epilepsie  und  deshalb  für  unheilbar  hielt.  Jedoch  habe 
ich  auch  in  raeiner  wiDterlicben  Praxis  keine  su  beobachten  Gelegen- 
heit bekommen. 

I^all  I. 

Bysterie  mit  epileptoiden  Anfällen     Hyperaesthesis  ovani  sin.  et  uteri, 

Retroflezio  uteri  atonica. 
Vollkommene  Heilung  durch  Altwasser  und  Cudowa. 

Frau  H..  aus  dem  Gelehrtcnstande .  30  .laliro  all.  briineil.  als  Mädchen 
^sund.  Im  Winter  18f>8  zu  ilir  irenifen.  halte  ich  Oeleffenheit  sie  zu  ilauso 
zu  beobachten.  Sie  war  im  6.  Wochenbett,  18G<).  au  Terimelrilis  erkrankt, 
ein  heftiger  Aerger  wahrend  der  Reconvalesceiu  zog  ihr  einen  Anfall  von 
Bmst-  und  Weinknunpf  mit  Angstgefahl  und  Sohlncbsen  za.  Die  Anfälle 
kehrten  dann  mit  and  ohne  Veranlassung  xeitweise  wieder,  und  es  stellte  sich 
Tor  der  Menstruatior.  ein  heftiger  Schmerz  im  linken  OYarium  ein.  1867 
wurde  sie  wic.ler  Gravida;  ein  heftiger  Schreck  im  3,  Monal  erzeugte  den 
ersten  epileplditlfn  Anfall.  Diese  sind  dann  öfter  nufffotreteii.  und  haben  den- 
selben Typus  behalten.  Erst  stellt  sich  die  gewöhnliche  Angst  ein  wie  bei 
den  zwischendurch  noch  immer  vorkommenden  W^ein-  und  Brusikrampfen  ohne 
Bewusstlosigkeit  und  Convulsionen,  dann  folgt  ein  schwerer  Seufzer,  mit  dem 
das  Bewosstsetn  sehwindet  und  ConFolsionen  ansbreohen.  Umherschlagen  mit 
den  Armen,  Umherwerfen  des  Rumpfes «  Pusse  mehr  steif,  selten  abwechselnd 
an  den  Leib  gesogen,  Kopf  hinten  ftber  gebogen,  Nacken  steif,  Zacken  der 
Gesichtsmuskeln.  Rollen  der  halbgeöffneten  Augen,  Gesicht  massig  lind,  kein 
Schaum  vor  dem  Mundo,  Bauchmuskeln  n)ässig  gespannt,  oir.zolne  Zuckungen 
darin.  stünni.sclie  lli^r/artion .  liadialis  klein .  ge.siiannt .  Puls  fretiuenl.  So 
daueri  tier  Zustand  .") — 10  Minuien.  dann  tritt  allmählich  Huh<>  ein  und  ohne 
liingeren  Schlaf  erwacht  sie  mit  einem  tiefen  Seufzer,  ist  sehr  uiall  aber  voll- 
koniroen  bei  sich.  Von  dem  Krampfonfall  hat  Patientin  kein  Bewosstsein, 
doch  erinnert  sie  sich  bisweilen,  dass  etwas  mit  ihr  vorgegangen  sein  mfisse. 
Der  ganze  Körper  ist  unempfindlich,  nur  über  dem  linken  Oyariam  scheint  sie 
bei  Druck  Schmerz  zu  empfinden,  da  sie  zuckt.  In  der  Zwi^  henfallszeit  ist 
immer  das  üvariura  sehr  schmerzhaft,  und  duirli  starken  Druck  darauf  kann 
man  den  epileptoiden  Aiilall  hervorniren.  aKier  durch  noch  stärkeren  Druek  ihn 
nicht  unterbrechen,  eher  verschlimmern.  Von  'renij)eraturniessungon  hallo 
ich  damals  noch  keine  Kunde,  dem  Gefühl  nach  war  keine  höhere  Temperatur 
wahrzunelimen. 

Nach  dem  Anfall  wurde  eine  reichliche  Menge  Urma  spastica  entleert, 
in  der  kein  Eiweiss  sich  befand.  Die  AnflUle  repetirten  alle  3 — 4  Wochen, 
▼om  7.  Monat  der  Schwangerschaft  an  cessirten  sie  bis  mehrere  Wochen  nach 
der  Geburt ,  welche  rechtzeitig  und  regelmässig  vor  sich  ging.  Das  Kind  war 
frei  von  allen  Krampferscheinungen  and  ist  es  bis  heute,  wo  das  Mädchen 
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11  Jahr  alt  ist,  frebliebeii.  Seit  dem  Wochenbett  hatte  sich  ein  vehemenler 
Koi>fsrliniei/  aiit'  der  .Scheiielifpitrenii  eingestellt,  der  die  Frau  zu  den  alliätr- 
liclion  GesciiiilU'ii  uriiauiiliLh  inaclile,  indem  jedes  stärkere  Geriiuseh.  i-  ie 
Erregung  uder  Anstrengung,  selbst  anhulienderes  lauie.s  Sprechen,  luf^eluag 
die  heftigste  Cephalaea  hemrrief,  so  dass  sieimdanklen,  ganas  stillen  Zimmer 
20  Bett  liegen  musste.  Als  ich  die  Kranke  sah,  hatten  die  epileptoiden  An- 
falle bereits  8  Jahre  gedauert,  anf  IntelUgens  und  Ged&chtniss  gar  keinen 
Einfluss  ausgeübt.  Die  Krüfte  erschienen  sehr  reducirt,  allgemeine  Maj^erkcit 
war  eingetreten.  Die  Exploration  ergab:  Ketroflexion  des  ^anz  schlalTen.  sehr 
hyperasthesirten  Uterus;  kein  parametritisehes  Exsudat  oder  Narbe  zu  fühlen, 
linkes  Laqiiear  sehr  selnner/lialt  bei  Drurk.  aber  auch  mit  Hülfe  der  biuia- 
nuellen  Untersuchung  keine  Anschwellung  des  Eierstockes  zu  entdecken. 
Schleimhaut  der  Vagina  und  der  Portio  vaginalis  blass,  blutleer  kein  Ulcus 
orificiale,  geringe  milchige  Cerrical-Absondemng.  Alle  bisher  angewendeten 
Mittel  waren  vergeblich  gewesen.  Damir  der  ganze  Zustand  bei  Torbandener 
Oligaemie  tief  und  rein  hysterisch  erschien,  schlug  ich  den  Gebrauch  von 
Altwas«;rr  vor.  Massiges  Trinken  des  Georfjbrunnen.  und  in  Pausen  gebrauchte 
28  Blider  haben  die  Kranke  Ton  der  Ceph&laea  wie  von  den  epileptoiden  An* 
fällen  vollkummen  befreit. 

In  Altwasser  kamen  zwei  Anfalle,  der  2.  auf  die  erste  innere  Douche, 
weshalb  ich  diese  einstellte.  Zu  Hause  erschienen  in  den  ersten  Wochen  noch 
zwei,  seitdem  bis  heute  kein  Anfall  mehr  und  nach  einer  2  Jahre  darauf  in 
Cudowa  gebrauchten  Kur  vollständige  Restauration  der  Ernährung  und  des 
alten  Wohlbefindens.  Das  Oewebe  des  Uterus  ist  viel  straffer  geworden,  der 
Druc1(  an  demselben  von  aussen  wie  von  der  Vagina  aus  gar  nicht  mehr 
schrütM/haft ,  die  Ketroflexion  bis  auf  ein  Miniraum  gehoben,  die  Farbe  der 
Schleiiiiliaut  rosenroth,  die  Menstruation  tritt  schmerzlos  alle  4t  Wochen  in 
mittlerer  t^uautitäl  ein. 

Fall  II. 

Neuropiifhia   hysterica  exiguft  cum    iiiHultibus    epilepticis.  Subinvolutio 
uteri    cum    metritide  chronica,  retrollexione  et  descenau     Flcilune  der 
Gebärmutter,  llcbuag  der  allgemeinen  Kräfte  und  der  Eruuliruug  durch 
Oadow».    Die  eplleptliohen  AnfiUIe  nlobt  gehoben. 

Frau  S..  Kanlmanii'^frau  aus  einer  kleinen  Provinzialstadl.  habe  icii  l>e- 
obachtet  im  Winter  löTl  72  in  Liegniiz,  und  im  Sommer  1^72  und  7.S  in 
Cudowa.  Die  brünette,  24  Jahr  alte  ziemlich  wohlgenährte  Frau  hatte  zwei 
Kinder  geboren,  das  letzte  vor  10  Monaten.  Die  spinnwebengraue  Farbe  der 
Haut  des  Gesichts,  wie  sie  bei  tiefer  uterinkranken  Frauen  sich  findet,  ist 
sehr  stark  ausgeprägt  —  13  Stunden  nach  der  ersten  Geburt  bekam  sie 
drei  furchtbare  eclamptische  Aiifälle,  welche  eine  bleibende  Schwächung  des 
Gedächtnisses  zurückliessen  und  ihr  Nervensystem  tief  erschüttert  haben.  E& 
bildeten  sich  uluimachtartige  Anfalle  aus.  wöchentlich  1  —  2  Mal,  bisweilen 
mehrmals  an  einem  Tage,  und  gleichzeitig  vobemcnle  und  anhaltende  kreuz> 
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sohmeneii.  Ksch  5  Monaten  wurde  sie  vieder  gravida,  die  Ohnmächten  kamen 
seltener  and  blieben  in  der  sweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ganz  ans. 
Geburt,  Wochenbett,  Sängiingsgeach&ft  verliefen  normal,  ohne  Ohnmächten. 

Nac!.  5  Moiuiton  trat  die  Repol  »  in  und  mit  ihr  ein  lu  ftif^er  epileptischer  An- 
fall. Seitdem  kehren  diese  Anfälle  fast  immor  in  don  letzten  8  Tagen  vor 
der  lloi^^el  2 — 3  Mal  wieder,  und  fühlt  sie  sich  in  dieser  Zeit  sehr  elend  und 
schwach. 

Als  ich  die  Frau  sah  waren  2'  2  Jalir  seit  der  Ecl;un|isio  vergangen. 
Exploration  ergab:  Leib  weich,  Leber  nicht  vergrössert,  über  dein  Uterus  und 
beiden  Orarien  durch  Druck  kein  Schmers  zu  erseugen,  Uterus  steht  einen 
Zoll  tiefer,  ist  etwas  rergrSssert,  succalent  ansnffihlen.  stark  retroflecttrt.  an 
der  Knickungsstelle  schlaff,  an  der  bintein  Wand  des  snpravaginalen  Tbeiles 
äu.sser.'it  schmerzhaft.  Sonde  mit  der  Cavität  nach  unten  leicht  einzuführen, 
und  doch  heftiger  Schmerz  durch  die  Berührung  der  Innenwand  des  IHtiis 
vcraiila>st;  Länge  des  L'lerus  3'     Zoll.     Hfiderseits  das  Scheiden^jewolbe 
niciit  .schuier/.hatt.   Schleimhaut  der  Scheide  und  des  Va<ririaliiioils  blass.  des 
letzleren  mit  bläulichem  Ton  durch  die  venö.se  ilyperaemie  des  Ltcrus.  am 
Mutlermunde  ein  5 Pfennigstück  grosses  Geschwür.  Uterus  ist  mit  der  Sonde 
aufrichtbar,  aber  nur  unter  heftigen  Schmersen  and  sinkt  bald  wieder  zurück. 
Die  Kramp&nfalle  treten  folgendermassen  auf.  Ohne  Aura  f&llt  die  Frau  mit 
einem  kreischenden  Schrei  um.  Sofort  beginnt  Bewussllosigkeit.  starke  Hück- 
wäi-tsl  eugun«:  des  K'oiifes  iin<l  letanische  Starre  der  Arme  und  P.i  11;"  die  nur 
durch  kleine  Zuckungen  der  Glieder  und  der  r;t'sichtsmuski«lii  unterbrochen 
werden.    Der  Tetanus  ist  während  des  {ranzen  Anfalls  von  10  —  lö  Minuten 
I>auer  vorwiegend,  (iesicht  dunkel  blauioth.  geschwollen,  die  Kopf-  und  llals- 
Vüueu  turgeäuiren,  blutiger  Schaum  vor  dem  Munde.  Augen  stehen  starr,  Pu- 
pillen weit,  unempilndlich,  der  ganze  Körper  anästhetisch,  keine  Ovarialhyper- 
isthesie  vorhanden,  keine  epfleptogene  Zone,  Im  Anfall  f&hlt  sich  der  Körper 
heisser  an,  reichlicher  warmer  Sohweiss  bedeckt  ihn.  (Temperaturmessung 
nicht  gemacht.)    Nach  dem  Anfall  mehrstündiger  tiefer  Schlaf  und  darauf 
grosse  Mattigkeit,  wie  zerschlagen.  Denken  und  Arbeiten  füllt  schwer.  Ge- 
dächtniss  geschwächt  bis  2  Tage  lang.     Von  deni  Anfall  irar  kein  Bewusst- 
sein.    Die  Haut  um  die  Augen.  Schläfe,  Seiten  des  Ilal>ts  mit  srlir  vielen 
l,irs<  korn-  bis  linsengrosseu  Ecchymosen.  bisweilen  liiss  in  die  Zunge,  Der 
nach  dem  Anfall  gelassene  mehr  dunkelgelbe  Urin  giebt  manchmal  eine 
schwache  ReacUon  auf  Eiweiss,  nicht  jedesmaL   Zucker  nie  darin.    In  den 
Zwischenfallszeiten  ist  sie  th&tig  und  arbeitsam,  nur  die  8  Tage  for  der  Re- 
gel kann  sie  nicht  Tiel  leisten.  Sie  liebt  mehr  stilles,  häusliches  Leben,  ist 
scheu,  das  Gedächtniss  soll  sehr  gelitten  haben.    Kopf  oft  schmerzhaft  und 
eingenommen,  öfter  tritt  Schwindel  oiler  Aiiwan.lhing  ohnniachtahnlicher 
Schwäche  ein.     Von  hysteriscben  Erscheinungen  sind  zu  erwähnen,  leichte 
Neiirunir  /"itu  Weinen,  eiwas  launeniiafies  Wesen  von  Jeher,  und  scluui  in  der 
Mädchenzeil  oft  vor  der  Kegel  oingetrolene  Ohnmächten  mit  reichlichen  Ent- 
leerungen ganz  wässrigen  Urins. 
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Die  in  Liegnits  aogewedete  locale  Behuidlong  hatte  wohl  Bessemog  der 

örtlichen  Zustände  zor  Folge,  aber  auf  Mq  Anfalie  gar  keinen  Einfluss.  In 
Cudowa  hat  sie  getrunken  und  gebadet,  in  der  zweiten  Kurwoche  und  wieder 
in  den  8  Taf»:en  vor  Hegel  einen  Anfall  gf^habt.  \ach  22  Hä-lfni  war  sie 
n*'ivns  erregi.  dass  lliuidt'  und  Heino  zittPilen.  grosse  allgeineine  i>chwärhe 
und  wiederholte  Ohnmachtsanwandlungen  einiralen.  die  einen  heftigen  AnfcU 
befürchten  liessen,  und  schien  es  mir  das  Richtige,  die  Kur  zu  schliessen. 
Als  sie  im  Fräl\jahr  1873  wiederkehrte  sah  sie  Tiel  gesunder  ans  und  be- 
richtete: ich  bin  im  Winter  viel  wohler  gewesen,  Ko&chmers  and  SchwindeU 
sonst  meist  vorhanden,  haben  sieh  fast  gans  verloren .  das  Gedäshtniss  ist 
viel  stärker  und  das  Nachdenken  ensagt  keinen  Schwindel  mehr  wie  früher, 
dii-  ('i-ileptischen  Anfülle  treten  nur  zur  Zeit  der  Kegel  oder  nach  grossen  An- 
stietiirungen  ein.  bleiben  aber  dann  bei  der  nächsten  Reijel  ans  und  »^ind 
schwächer.  Kxiiloration  ergab.  Senkung  des  Uterus  geringer,  do<  li  muss  sie 
noch  einen  King  tragen,  Uterus  kleiner,  leichter,  3  Zoll  lang,  hinten  last  gar 
nicht  mehr  schmerzhaft,  ebenso  bei  Eänf&hmng  der  Sonde.  Retrofleiion  geho- 
ben. Hautfarbe  des  Gesichts  weisser.  —  Die  Kor  worde  wieder  mit  Trinken 
und  Baden  onternommen.  Vach  dem  5,  Bade  ein  leichter  Anfall,  bis  som 
23.  Bade  Wohlbefinden.  Unmittelbar  nach  diesem  mitten  zwischen  zwei  Re- 
^n'hi.  ein  furchtbarer  In.sult,  der  sich  Nachmittags  wiederholte  und  über  das 
franze  <l(>sicht.  Hals.  Tonsillen,  zahllose  Ecchymosen  zurück  liess.  Wegen  der 
gntsspii  Heftigkeit  des  Anfalls  schloss  ich  die  Kur.  Der  Winter  ist  so  verlau- 
ten, wie  der  vorhergehende,  doch  hat  sich  die  allgemeine  Schwäche  noch  weit 
mehr  verloren,  die  Em&hrung  ist  sehr  gut  und  die  Oesiditsfarbe  weiss  gewor- 
den. Die  Exploration  ergiett  ansser  dem  Desoensos  oteri  nichts  krankhaftes 
mehr.  Dennoch  sind  die  Anfälle  immer  wieder  gekommen,  aber  nicht 
mit  den  nachtheiligen  Folgen  wie  sonst.  Sic  hat  später  nocli  zwei  Kinder  ge- 
boren, von  denen  das  erste,  ein  Knabe.  6  Tage  nach  der  Geburt  unter  Kräm- 
pfen starb,  das  zweite,  ein  Mädchen,  lebend  und  gesund  sfohlieb^n  ist.  Wäh- 
rend der  iSchwanifei Schaft  sind  die  Anfälle  inimt^r  selten  iffwescu.  Kein  lerner 
gebiauchtes  Mittel  brachte  eine  Veränderung  hervor;  nur  Bruuikali  in  grösse- 
ren Dosen  und  lange  gebraucht,  hat  die  Anfälle  schwächer,  aber  nidit  selte- 
ner gemacht 

Bs  ist  dieser  Fall  noch  dadnrch  besonders  lehrreich,  dass  er  gowi8se^ 

mas.sen  die  Gleichheit  der  Eclampsie  und  Epilepsie  demonstrirt,  indem  hier 

die  erstere  in  ihre  quasi  chronische  Form  die  Epilej)sie,  direcl  übergegangen 
i.sl.  Die  Hebung  der  Uterir.aflfection  bat  nicht  geheilt .  aber  doch  gebessert, 
es  hat  also  der  Reiz  der  Nerven  in  dem  kranken  Uterus  reflectoriscli  auf  das 
epilej>tische  Centrum  reizend,  und  jedenfalls  auf  die  Ernährung  im  Allge- 
meinen hindernd,  sowie  den  Erethismus  nervorum  hystericus  verschlimmernd 
gewirkt. 
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WM  XU. 

H7Bt«ri80tie  Neuropathie  mit  Oligaemie  und  heftigen  epUeptoiden  Anfäl- 
len.   Bwelmaliger  Oebnueb  tob  Ondowa.   VolHcomniette  Heilung. 

Frau  I)..  (ii  lflnttTifriiu,  volle kurpuleiile,  grossp.  blond»*.  l>I;uss  aussehende 
Dame  von  .H)  Jahren.  .Mutier  dreier  Kinder,  geistig  sehr  entwickelt,  nervös 
sehr  erregbar  and  dabei  so  nervenschwach,  dass  sie  zur  Restauration  der  Ner- 
?enkraft  täglich  2  Seidel  Schi  bsirisoh  Bier  nod  Hittags  Wein  trinken,  dabei 
kräftige  Fleischkost  geniessen  nusste.  sonst  bekam  sie  Anfälle  von  ohnmaeht- 
nhnlicher  Schwäche  and  eine  tlinrältigkeit.  dass  sie  zu  geistiger  und  körper- 
licher Arbeit  unHibig  war.  Kegel  4 wöchentlich,  sehr  reichlich,  aber  blass- 
roth.  ohne  .*><  hnierzen.  zeitweise  etwas  milchii:">n  Fluor  albus.  Uterus  nach 
Versicherunü:  des  llausar/tes  j^anz  i^t-sund.  SrliuRrzen  int  l  nterleibe  ui»^  '■pon- 
tan  empfunden,  auch  Druck  darauf  nirgend>  schmerzhaft.  Sie  war  oft  mit 
Migräne  behaftet,  launenhaft  verstimmt,  weinerlich,  viel  Flimmern  vor  den 
Aagen.  1872  und  73  gebrauchte  sie  die  Kar  in  Cadowa.  Vor  4  Jahren, 
gegen  Ende  des  8.  Hondmonats  ihrer  dritten  Schwangerschaft ,  erschrack  sie 
fiber  einen  plötslichen  furchtbar  krachenden  Donnerschlag,  welcher  ein  Ge- 
witier  eröffnete,  dermassen.  dass  sie  sofort  mit  einem  Schrei  zusammenstürzte 
und  einen  epileptoiden  Anfall  bekam,  der  nach  3-4  Wodicn  sich  wieder- 
holte und  später  in  I'ausi'ti  von  .'5  4  Monaten  irntner  wiediM-kelirie.  (Icburt 
und  NVocheubt'tt  verliefen  rejf^'lniässiir.  Ein  Jahr  «larauf  concipirte  sie  wit  dcr. 
aborlirte  niil  2  Monaten,  kam  bald  nochmals  in  andere  Verhältnisse,  und  ab- 
ortirte  nochmals  mit  2  Monaten,  Iwide  Male  unter  heftigen  MetnHrrhagien. 
Hierauf  erschienen  die  epileptoiden  Anfalle  öfter  und  die  Kräfte  schwanden 
in  hohem  Qrade.  Im  Sommer  1871  besuchte  sie  das  Bad  Heringsdorf,  er- 
holte sich  /i» üsHch.  obschon  dort  zwei  Anfalle  auftraten,  wurde  im  Herbst  von 
einitcen .  im  W  int^M  von  keinen,  im  März.  April  und  Mai  von  divi  Anfällen 
heimgesucht,  den  heftigsten  von  allen.  Am  16.  Juni  1872  kam  sie  nach 
Cadowa. 

Ausser  der  Blässe  imd  Nervenschwäche,  ziemlich  leerem,  kleintiu  l'ulse 
konnte  man  nichts  Krankhaftes  finden.  Die  Sensibilität  aberall  normal ,  im 
Hypogastrium  bei  Druck  kein  Schmers.  Die  Art  der  Anfälle  kann  ich  nur 
nach  der  Schilderung  der  sehr  intelligenten,  sie  begleitenden  Mutter  wieder 

geben,  da  ich  den  •  inziuen  schwachen  Anfall,  welchen  sie  in  beiden  Jahren 
in  Cudowa  gehabt  hat.  nicht  gesehen.  Sie  stürzt  ohne  Aura  plötzlich  init 
einem  Schrei  zusamnion.  ist  vollkommen  1  i^wiisstius  und  einpfindungslos.  zuckt 
stark  Ulli  den  GesichLsmuskeln .  dreht  den  Kupf  liin  und  her.  wirft  die  Arme 
amber.  nachdem  sie  zuerst  steif  waren,  weniger  die  Beine,  die  mehr  letanisch 
bleiben.  Das  Gesicht  wird  ganz  blass,  seltener  tritt  weisser  Schaum  vor  den 
Mond.  Das  Hera  arbeitet  heftig,  Athem  mflhsam,  unregelmässig,  nicht 
röchelnd,  mitunter  seu&end.  Nach  10 — 12  Minuten  Ruhe  und  ein  kuner 
Schlaf,  aus  dem  sie  mit  vollem  Bewuttteein  erwacht  und  nicht  bald  wieder 
eioschlüt.  Einige  Stunden  lang  sehr  gnese  Mattigkeit,  dann  Befinden  wie 
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vor  dem  Anfall.  —  Intelligens  nnd  GodSchtniss  trotz  der  Tiagihrigen  Krank- 
heil tinvoräiulert  geblieben.  Die  Dame  hat  28  BSder  gebranchi  und  täglich 
24  rnzeri  Brunnen  getrunken.  Alles  vortrefflich  vertragen,  sich  ausgezeichnet 
crkräfligt.  ^acli  dem  5.  Bade  kam  ein  schwacher  Anfall,  im  Herbst  noch 
l  iiuT.  im  Winter  keiner,  im  April  1873  einer,  alle  srlnväclier  als  früher. 
Wahrend  der  Wiederholung  der  Kur  1873  kam  kein  Anfall  und  ist  auch  seit- 
dem bis  heute,  1879,  keiner  mehr  wieder  gekommen.  Die  sonst  abundante 
Regel  ist  geriogerf  das  Blat  r5ther  geworden,  Gesiohts&rbe  frischer,  and  dk 
Kräfte  aosserordentlich  gehoben. 

Es  scheint,  dass  in  diesem  Fall,  vermöge  der  directen  und  auf  Blutleere 
beruhenden  Schwäche  des  Nervensystems  und  der  hysterischen  Disposition  der 
Nt'rvrncenlra.  das  Not  hnagel*sche  Kranipfcentniiii  durch  den  Donnerschlag 
nur  liypcnisihesirl  worden  ist,  ohne  dass  es  in  die  ^epileptische  Veränderung:^ 
übergeführt  worden  wäre,  und  dass  die  directe  Belebunj!:  der  Nerven  durch 
unsere  kohleusäurereiobe  Quelle,  sowie  die  durch  die  Bluiverbesseruug  geho- 
bene Em&hrang  deiselben  es  vermocht  hat,  die  Ueberreiztheit  in  Pons  and 
Medulla  oblongata  za  beseitigen  und  die  normale  Function  wieder  herzustellen. 

FaU  TV. 

Vollendete  Ereterie  mit  hyatexleolier  Panlyee  der  üntereztremlt&tea, 
nebet  eahlveielien  epUepfeoiden  AnflUen  und  AnlUUcrappen.  Oligaemie. 
Duroh  ■weimaligen  Oebfaueh  von  Ondowa  in  allen  Buetinden  gaas  we» 
■enttiolke  Beeeerong.   Favaljee  gehoben. 

Frau  V.  P.,  grosse,  stattliehe,  blasse,  aber  kraftig  genährte.  35  Jahie 
alte,  feingebildeteDame,  seit  jeher  von  sehr  nervöser,  in  das  Hysterische  spie- 
lender Constitution,  war  im  Sommer  1877  nnd  78  in  Cudowa.  Sie  hat  fünf 
Kinder  geboren  und  im  vorletzten  Wochenbett  vor  10  Jahren  nach  heftigem 

Aerjrer  Anfälle  von  hysterischem  Wein-  und  Bnisikrampf  mit  leirlitcii  allge- 
meinen Zuckungen  bekommen.  Eine  später  noch  erfnlij:!^  hofiige  CJemüths- 
erschütlerung  gab  die  Veranlassung  zum  Ausbruch  von  Weinkrampf,  der  bald 
in  heftige  allgemeine  Convulsionen  mit  ßewusstlosigkeit  überging.  Diese  Ao- 
ftlle  kehrten  dann  miodesteos  alle  8  Tage  wieder,  theils  ohne  theils  anf 
äussere  Veranlassungen,  namentlich  pqrchische  Brregungm  oder  auch  höiper- 
liehe,  durch  Anstrengungen  oder  Reizungen  der  hyperasthecirten  Hautnerven. 
Eine  neue  Gravidit&t,  mit  normaler  Geburt  und  normalem  Wochenbett .  hi<»lt 
die  Anfalle  viel  länger  zurück,  —  9 — 10  Wochen  narhh*-r  traten  die  Keireln 
ein.  (sie  nährte  nicht)  und  damit  wieder  ein  hcftiizer  Anfall.  Seitdem  (acht 
Jahre)  sind  dieselben  bald  seltener,  bald  häufiger,  bisweilen  auch  in  Paroxys- 
men- Gruppen  (6 — 10  Anfälle  an  einem  Tage)  wiedergekehrt.  Kein  UiUel 
hat  etwas  Wesentliches  genutzt,  nur  Bromkali  macht  die  Anf&Ue  schwScher. 
aber  seltener  auch  nicht.  Ihr  Auftreten  bindet  sich  ni<dit  direct  an  die  ]len> 
strualion,  doch  kommen  sie  die  letzten  3  Tage  vorher  gern  öfter  und  heftiger, 
die  Regel  ist  schnierzlns,  4 wöchentlich,  ziemlich  stark,  geronnen»»  Stücken 
dabei,  nachher  einige  Tage  milchiger  Fluor  albus  in  missigem  Grade.  Spoa- 
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tano  Schuierzon  im  L'nlerloib  vorübergehend  vorhanden;  bei  Druck  aber  ist 
die  ganM  Reg^o  hypogastrica  schmeixhaft,  tieferer  Druck  erzeugt  überall  dort 
einen  Anfall,  den  noeh  tieferer  nicht  ooupirt.  Aber  es  besteht  auch  eine  Hy- 
perästhesie der  gesammten  HautnerreUf  so  dass  ein  festeres  Anfassen  der 
Arme  schon  einen  Anfall  auslösen  kann,  and  eine  so  grosse  Hyperästhesie  der 
Hals-  und  Rückenwirbel,  dass  das  weiche  Bett  sie  drückt,  und  nur  das  Anle- 
gen der  Finf^or  an  die  Processus  spinosi  einen  Anfall  hervorruft.  Sie  leidet 
viel  an  Migriine.  Flimmern  vor  den  Augen.  Ohrensausen,  jüngeres  Unterhalten 
und  viele  Personen  im  Zininier  verträgt  sie  nicht,  auch  muss  das  Li<  ht  immer 
gedämpft  gehalten  worden.  Zu  allen  diesen  Leiden  kam  noch  eine  etwa 
7  Jahre  bestehende,  sinnlich  plötzlich  entstandene  hysterische  Paralyse  bei- 
der Beine,  so  dass  sie  nur  einige  AogenUIcke  stehen  und  nur  einige  Schritte 
die  Beine  fortschleifen  konnte,  also  stets  im  Rollstahl  gefiüiren  werden  mnsste. 
Sie  war  2  Mal  im  Seebade.  2  Mal  in  Franzensbad  gewesen,  und  hatten  diese 
Knren  einen  wesentlichen  Krfolf^  nicht  gehabt,  kaum  etwas  die  Paralyse  ver- 
mindert. Eleivtricität  musste  aufijefjcben  werden  weil  sie  heftif^o  Schmerzen 
und  Krampfuntalle  verursacht  halte.  Als  ich  die  Dame  sah,  bestand  ganz  der 
geschilderte  Zustand. 

AnSsthetisehe  Stellen  waren  am  gansen  Körper  nicht  zu  finden,  dagegen 
war  sie  fiberall  so  schmershaft,  dass  bei  iigend  etwas  stärkerem  Druck  der 
Anfall  ansbraoh.  Eine  Eiploratio  interna  Terweigerte  sie  ans  demselben 
Grunde  und  weil  derHaosarst  dies  gethan  nnd  sie  versichert  habe,  sie  sei 
innerlich  gesund. 

Die  Kur  liess  ich  sehr  vorsichtig  brauchen,  erst  nur  alle  zwei  Tag:e  halb 
Mineral-  halb  Süsswa.sser  baden,  innerlich  täglich  nur  einige  Unzen  lauen 
lirunnen  trinken,  da  der  kalte  nicht  vertragen  wurde.  —  Innerhalb  der  ersten 
14  Tage  kamen  oft  Anfälle,  auch  eine  Anfallsgruppe  von  10  Anfällen  inner- 
halb 36  Stunden,  so  dass  ich  dieselben  wohl  beobäehten  konnte.  Sie  began- 
nen ohne  weitere  Vorboten  mit  einem  langen  Senfinr,  bei  dem  das  Gesicht 
noch  blasser  nnd  versogen  wurde,  einselne  Gesiohtsmaskeln  sndtten,  die 
Au{i;en  offen .  stier,  bisweilen  leises  Knirschen  der  Zahne,  kein  Schaum  vor 
dem  Munde.  Bewu.s.stsein  total  verschwunden,  der  Körper  unvollkommen  an- 
iisthetisch.  so  dass  Druck  auf  die  oberen  Brustwirbel  und  auf  die  Kegio  hypo- 
gastrica den  Anfall  verschlimmerten.  Druck  an  .\rme,  Heine,  Kopf,  untere 
Rückenhälfte  nicht.  Die  Anne  wurden  in  unbiegsamer  Streckung  langsam  in 
weiten  Kreisen  amhergeführt,  dann  langsam  gebogen  and  fest  angezogen, 
dann  wieder  gestreckt  nnd  umher  bewegt.  Beine  sind  ebenf^^ls  gestreckt, 
gans  steif,  einige  Maskelsuoknngen  darin,  selten  werden  sie  flectirt  und  bald 
wieder  gestreckt.  Athem  mühsam,  unregelmässig,  nicht  stortorte,  Herz  arbei- 
stark,  schläprt  mit  der  Spitze  hart  und  breit  an;  Puls  klein,  gespannt,  100 
bis  120  Schläge.  So  dauert  der  Zustand  4  —  ü  Minuten,  dann  scheint  Ruhe 
einzulnMcn.  aber  liald  beerinnen  die  Krämpfe  wieder.  Solche  Kemissittnen 
sind  meist  zwei  in  einem  raroxysiuus.  dann  folgt  wirkliche  Ruhe  und  ein  kur- 
zes, nur  Minuten  langes  comatöses  vStadium.  aus  welchem  sie  erwacht,  so  dass 
die  gante  Scene  mit  Görna  35 — 30  Minuten  dauert.  Das  Bewnsstsein  kehrt 
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wihrend  des  An&Us  nicht  wieder,  ist  aber  bald  nach  dem  Erwachen  gaat 

klar,  St  ltrii  tain  lit  eiiK»  dunkle  Erinnerung  auf.  dass  sie  wohl  wieder  Krämpfe 
gehal<t  tialir.  Dil'  llyjn'riistht'sio  der  Haut  ist  iiaob  dtMii  Anfall  noch  grosser, 
sie  fühlt  sich  sehr  aiigf<ri  ilTcn  und  ühcrall  schmerzhaft,  wie  zei  si^hla^^eti.  Meil  t 
einige  Stunden  zu  Bett,  worauf  liir  wieder  wie  immer  ist.  Auf  di».'  Paralyse 
der  Beine  haben  die  Anfülle  keinen  Eintluss;  nach  denselben  wird  reichlich 
heller  Urin  gelassen .  der  niemals  Eiweiss  oder  Zaokw  enthielt.  Die  Tempo- 
ratar  ist  im  normalen  Znstand  37 — 37,5  ^  C,  im  Anfall  steigt  sie,  wenn  er 
schwach  ist,  gar  nicht,  bei  heftigen  um  4 — 5  Zehntel  Grad.  An  dem  Tage 
der  Paroxysnienuru|ipe,  war  die  Temperatur  in  dem  5.  Anfall  88,5  und  fiel 
gegen  Ende  der  '  ^  stündigen  Pause  bis  38"  C.  —  Auch  in  den  folgenden 
Paroxysmen  sticu:  die Tem{'eratur  nie  über  38.8  und  sank  in  der  Zwischenseit 
immer  wieder  um  einige  Zehntel  (irade. 

In  den  Zwischenanlallslagen  ist  die  Dame  lefihaft.  will  zerstreut  sein, 
»prioht  gern,  liebi  eine  feine  Toilette,  ist  neugierig,  treibt  französisch,  eng- 
lisch, Belletristik  eto.  Ihr  Qeist  hat  in  den  8  Jahren  nicht  gelitten,  die  Kdr 
perfQUe  soll  etwas  abgenommen  haben.  Die  Bider  wurden  allmählich  besser 
vertragen,  in  den  12  Tagen  vom  12.  bis  18.  Bade  (sie  hat  immer  nur  alle 
2  Tage  gebadet)  trat  kein  Anfall  auf.  Dann  kehrten  sie  wieder,  sie  fiililte 
sich  auch  wieder  angegriffener,  leid<^nder.  und  bekam  Abneigung  zu  baden, 
kurz  es  schien  mir  die  Sättigung  mil  der  Kur  eingetreten  und  ich  schloss  mit 
21  Bii.h-ni. 

Der  Winter  war  sehr  gut,  nur  wenige  Anfälle  während  desselben,  auch 
die  Beweglichkeit  der  Ffisso  war  wesentlich  beeser  geworden. 

Als  ich  die  Dame  im  Prül^ahr  1878  wieder  sah,  konnte  sie  mit  einem 
Stock  im  Zimmer  frei  und  rasch,  Tiele  Minuten  lang,  umhergehen,  selbst  eine 

Strecke  im  Freien,  obwohl  sie  .sich  ängstigte  und  deshalb  fahren  liess.  Sie 
spielte  Ciavier,  stand  auf  den  Stock  gestützt  15 — 20  Minuten  und  sang  eine 
schwierige  Arie  mit  volltönender  Stimme.  Die  allgemeinen  Kräfte  hatten  sich 
ausserordentlich  gehobeti.  sie  erschien  auch  Le.sser  geuahrl  und  nicht  mehr  .so 
blass.  Die  llyjHi iisthesie  der  Haut  hatte  unvergleichlich  abgenommen,  über 
der  Regio  hypogastrica  war  sie  nur  unbedeutend  schmerzhaft  und  man  konnte 
die  Processus  spinosi  der  Hals»  und  oberen  Rückenwirbel  dreist  anfassen. 

Die  Kur  griff  nicht  so  an  wie  die  yoijShrigo.  obwohl  dooh  wieder  in  den 
ersten  Tagen  Anfalle  eintraten.  Eine  Anfallsgruppe  kam  nicht  nun  Vor- 
schein. Vom  17.  Bade  ab  erschienen  wieder  Anfälle,  deshalb  schloss  ich  die 
Kur  ebenfalls  mit  21  Bädern.  —  In  diesen  Tagen  erhaltene  Nachrichten  über 
den  Willi«  r  lauten  sehr  günstig:  die  Anlalle  sind  nur  i;anz  vercinz<*lt  und 
schwach  wiedergekehrt,  die  Beweglichkeit  der  inibse  ist  retablirt.  mi-  ^eht  im 
Zimmer  und  im  Freien  umher,  nur  dass  sie  noch  leicht  ermüdet.  Eine  dritte 
Kur  wird,  hoffe  ich,  auch  in  diesem  eingewurzelten  und  verzweifelten  Falle 
doch  noch  Heilung  bringen. 
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Bjst«rii«Ji«  Veuropathie  mit  ftusgesproohener  Oligaemie  und  hochgradi- 
seil  9]^XtpioiA9ik  Aafillen  varbimdeii.   SnbinToluti«»  vMii  mit  VMoparetU 
nohwt  BypenMinle  nnd  Mhr  booh  entwIolMltw  Bärparaeathesio  des  Uterus 
und  der  Ovarien.   Sinmaliser  Oebrauoh  toh  Gudow».  Heilnas. 

Fnti  J.,  beobftditet  im  Sommer  1877  in  Codowa,  Gelehrtenfrau,  3 1  Jahr 
«It,  oorpolent,  sehr  beweglich  und  gefUlsfiohtig,  hat  mit  17  Jahren  geheira- 
thet,  bis  23  Jahr  4  Kinder  geboren;  1874  einmal  abortiit.  Wenige  Tage 
nachher  ontstand  Metroi^ebitis.  Pyämie  und  vielfache  Thrombosen  mit  hefti- 
gen Beklemmungen,  aus  denen  sich  Bruslkrampfanfalle  entwickelteit.  Recon- 
valt\si'enz  schwer  und  lantrsnin.  Kiii  Vicrtoljahr  nach  dem  Abort  trat  der  erste 
ejjüi'jjlüido  Anfall  als  Folgt'  einer  liettigen  Geniüthserregung  auf.  dem  erst 
ein  halbes  Jahr  später  der  zweite  folgte.  Dann  wurde  sie  wieder  gravidii. 
Während  der  Schwangerschaft  keinen  Anfall,  sie  fühlte  sich  jedoch  sehr  elend. 
Gebart  schwer  mit  bedealenden  Blutungen.  Im  Wochenbett  kein  Fieber,  aber 
am  7.  Tage  ein  lebensgefShrlicher  epUeptoider  Anfall  ohne  erkennbare  Ver- 
anlassung. Nach  einem  kurzen  Zustand  allgemeiner  Unruhe,  Zusammenschnü- 
ren des  Halses,  B  -klemmung  und  Uebelkeit,  brachen  plötzlich  allgemeine 
Convulsionen  aus.  Strecken  der  steifen  Arme,  langsames  l'mherbewegen  der- 
Sflben.  wie  bei  heftigem  Dehnen,  zeitwei.se  Zuckungen  in  den  ehenfall.s  ge- 
streckten und  .steifen  Beinen.  Die  Ge.sichtsmuskeln  zuckten,  Augen  niTen 
stehend,  Augäpfel  umhergerollt,  biss  sich  in  die  Zunge  und  es  trat  blutiger 
Schaum  ?or  den  Hund.  Das  Bewusstsein  war  von  Beginn  der  Kritmpfe  an 
total  verschwunden.  Der  ganse  Anfall  dauerte  etwas  über  eine  halbe  Stunde, 
doch  nicht  in  gleicher  Itenirität,  sondern  mit  Remissionen  von  2 — 3  Minuten, 
wo  sie  still  lag  mit  schwer  oft  durch  Seu&en  unterbrochener  nicht  röchelnder 
Respiration. 

Die  Besinnungslosigkeit  dauerte  fort,  bis  der  Anfall  g;inz  beendet  war. 
Dann  trat  kein  Schlaf  ein,  aber  äu.sserst  heftiger  Koi»fbchnierz  mit  Uel-elkeit. 
D'dü  Bewuästsein  blieb  noch       Stunde  lang  unklar,  sie  antwortete  jedoch 
unpassend,  kannte  sich  und  die  Umgebung  nidit  und  hatte  spater  nidit  die 
mindeste  IMnnerung  von  Allem,  was  vorgegangen  war.  Die  Zunge  blieb  noch 
eine  fcuixe  Zeit  schwer,  so  dass  sie  nicht  sprechen  konnte.  Zwei  bis  drei  Tage 
fühlte  sie  sich  am  gansen  Körper  schmerzhaft,  wie  zerschlagen  ijnd  hatte  hef- 
tige Rfickenwirbelschmerzen  mit  empfindlichem  Druckgefühl  im  Hinterkopf; 
jede  etwas  stärkere  Bewegung  that  ihr  wehe.     Dieser  Anfall  hat  sich  etwa 
alle  8 — 12  Wochen  einmal  wiederholt,  aher  stets  in  derselben  Art.  Siiirke 
und  Dauer,  so  dass  öfter  zwei  Aerzte  herbei  gerufen  wurden,  weil  man  inuaer 
den  tödtlichen  Aasgang  befürchtete.  In  den  Zwischenzeiten  erschien  sie  mun- 
ter, lebhaft,  Appetit  und  Emihrung  gut,  geistige  Fähigkeiten  vorsüglich,  nur 
klagte  sie  über  fiut  fortwährende  Schmenen  am  Heisen,  seigte  sich  ver- 
stimmt, weinerlich,  launenhaft  und  sah  blass  aus.    Die  Menstruation  erschien 
seit  dem  Wochenbett  itusserst  gering  und  blass,  jedoch  schmendos;  seit  dem 
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letzten  halben  Jahre  Flaor  albus.  lAngeie  Zeit  gebniaohte  sie  Stahlpillen, 
welche  ihr  allgemeines  Befinden  Terbeasert  und  sie  wesentlich  erkräftigt 
hatten. 

Die  behandelnden  Aerzto  und  ein  Consiliarius  schrieben  mir,  dass  (lio 
Patientin  an  Epilepsie  It  ide,  und  dass  ich  sie  woe-on  d«'r  vorlt  iüdenen  Blut- 
leoro  nur  Eisenwasser  Irinken  lassen  soll.',  da  die  Bader  ge^'en  die  Ej'üeiisie 
liiich  nichts  leisten  würden.  Jeduoh  erweckien  die  deutlich  erkennbare  hysuj- 
rischo  Disposition  der  Dame,  die  charakteristische  hysterische  Aura,  die  eigen- 
thfimlichen  Bewegungen  der  Arme,  die  Remissionen  im  Anfoll.  die  hysterischen 
Räckenwirbelschmerzen,  die  sehr  häufigen  Sehmerzen  am  Hersen  in  den  Zwt- 
schenanüaUsseiten,  das  geistige  und  körperliche  Wohlbefinden  in  densen>en, 
und  die  vorzü^'lirhe  EmahruDg  des  Körpers,  sowie  der  l'rspruncr  der  Krank- 
heit im  W  ochenhett.  in  mir  den  Verdarbt  eines  hysterisch  epileptoiden  Cha- 
rakters des  Leidens  uml  die  von  mir  an^^estellle .  bisher  nirht  vorgenoiimiene 
Exploration  bestiiikie  mi(  h  in  dieser  Ansicht.  Der  Leib  war  l'ett.  weich  und 
voll  uuzulühlen,  Lebur  und  Milz  nach  Percussion  nicht  vergrössert.  Druck 
über  Uterns  und  beiden  Ovarien  äusserst  schmenhaft,  ein  dort  fiber  allen  drei 
Organen  rasch  nnd  tief  aosgefibter  Dmck  presste  ihr  lante  Schmertenssehreie 
aus,  erzeugte  aber  keinen  Anfall. 

Interne  fand  ich  den  Ttenis  massig  antevertirt,  nioht  flectirt,  leicht  be- 
weglich, überall,  n  imentlich  an  der  hintern  Wand  des  supravaginalen  Theiles 
schon  bei  leiser  lierülirung  ausserordentlich  schmerzhaft,  ebenso  bei  bima- 
nucller  Untersuchuntr  von  den  Bauehdecken  aus  die  kränze  hintere  Wand  des 
etwas  vorgrösserten,  seit  dem  Puerperium  noch  nicht  gänzlich  zurück  gebilde- 
ten, wie  die  Sondenimteesnidinng  ergiebt,  3  V4  Zoll  langen  Uten».  Scheide 
schlaff,  weit.  Sohleimhant  derselben  nnd  noch  mehr  die  des  Vaginaltheils,  dnn- 
kel  blaoroth,  stark  Tente  hypeiämirt,  an  dem  Saarn  des  etwas  geöffneten 
Orißcium  extornum  kleine  oberflächliche  Erosion.  Aos  dem  Geiriealcanal 
floss  ein  geringes  Quantum  dicklich  milclii<;en  Secretes. 

Demß-emäss  konnte  \ch  <lie  Diap^nose  wohl  mir  auf  eine  von  Atoni»^  des 
I  teriis  aldiängige  Subinvoluiion  desselben  mit  vasoparetischer  venöser  Hyper- 
ämie der  inneren  Sexual -Organe  und  hoher  nervöser  Hyperästhesie  derselben 
stellen.  Gerade  diese  Zustände  indicirten  aber  direct  den  Gebrauch  der  Bä- 
der, und  da  ich  den  Gedanken  eines  Zusammenhanges  dieser  bedeutenden 
Hyperästhesie  des  Utenis  und  der  Ovarien,  mit  den  Krampfanfällen  als  sehr 
wahrscheinlich  fand,  obschon  der  Dmck  keinen  Anfall  ausgelöst  hatte,  so 
hetzte  ich  die  ^Hoffnung,  die  Bäder  könnten  auch  gegen  die  Krämpfe  etwas 
leisten.  Es  wurde  mit  Trinken  von  2  Mal  (5  I'nzen  Cudowaer  Brunnen  und 
Bädern  mit  '  ^  .Süsswa>ser/.usatz  beu^onnen.  Da  letztere  keine  Erre:riiii<.'en 
verursachten,  ging  ich  nach  5  Bädern  zum  vollen  Mineralwasser  über.  Brun- 
nen wurde  allmählich  bis  ä  Mal  6  Unzen  pro  Tag  getrunken.  Zuerst  Gefühl 
der  Ermattung  und  Mitweise  spontane  Schmenen  tief  im  Unterleib,  nach  den 
9.  Bade  ein  schwacher  Krampfanfall,  welcher  aber  den  hysterischen  Charakter 
vorwiegend  markirte,  indem  er  mit  Brustbeklemmung,  Angst,  heftigen  Schmer^ 
sen  am  Herzen  begann,  dann  erst  in  Bewusstlosigkeit  und  schwache  allge- 
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meine  Zuckungen  fiberging,  kein  Bias  in  die  Zunge  und  kein  Schaum  yor 

dem  Munde.  Der  ganze  Zutand  hat  gegen  '  ^  Stunde  gedauert.  Als  ich.  hin- 
»ugerufen,  eintrat,  fand  ich  die  Patientin  vollkommen  bei  sich,  über  Hinter- 
kojifsrhmerz  und  L'ebelkeit  klagend,  Sprache  ganz  normal.  Temperatur  .S7,5, 
wio  sie  dieselbe  öfter  hatte.  Puls  88  kloin.  schwach,  im  Gesicht  sehr  blass. 
Der  eine  Stunde  darauf  gelassene  Urin  war  blass.  ohne  Eiweiss  und  ohne 
Zucker.  Sie  fühlte  sich  den  nächsten  Tag  matt,  aber  kein  Vergleich  gegen 
sonst;  auch  waren  die  Rfickenschmersen  gering.  Im  weiteren  Verlauf  der  Kur 
ist  kein  AjiüXL  mehr  aufgetreten,  die  spontanen  Schmersen  im  Onterleibe 
haben  sich  ganz  verloren,  desgleichen  der  Fluor  albus,  Menstruation  war  noch 
sehr  gering,  jedoch  etwas  röther.  Da  die  Bäder  so  gut  vertragen  wurden, 
Hess  ich  28  Mineralwasserbäder  nehmen.  Die  Exploration  am  Ende  der  Kur 
ergab:  Druck  über  dem  Tterus  nur  noch  ganz  unbedeutend  schmerzhaft  übor 
den  Ovarien  gar  nicht  mehr.  Uterus  steht  normal,  ist  nur  hinten  noch  etwas 
schmerzhaft,  nicht  mehr  vergrössert,  2^/ 4  Zoll  lang,  die  Schleimhaut  des  Va- 
ginaltheils Mass  bl&nliohroth,  das  Cerricalsecret  ganz  unbedeutend.  Frau  J. 
sieht  nicht  mehr  so  bleich  aus  und  fühlt  sich  viel  kräftiger.  Bis  jetst,  also 
fast  2  Jahre  ist  kein  Anüsll  mehr  wiedwgekommen. 

Fall  Vr. 

Hysterie  mit  epUeptoiden  Anfällen.    Oligaemle.    Heilaag  dnroli  eiunali- 

sen  Oebrauoh  ron  Codowa. 

Frau  F.,  Qelehrtenfran,  beobachtet  im  Sommer  1878  in  Ondowa,  sehr 
bewegliche,  reisbare,  launenhafte,  Tergnilguiigssfichtige  Frau  von  38  Jahren, 
bat  Tier  Kinder  geboren,  das  letzte  vor  zwei  Jaliren .  wobei  sie  sehr  viel  Blut 

verlor.  Ein  heftiger  vor  einem  Jahre  während  der  Menstruation  erlittener 
GemüthsafTect  steigerte  die  kleinen  Attacjuen  von  Hi ;istkraiiipf ,  an  denen  sie 
früher  schon  dann  und  wann  geliltiMi.  zu  einem  litMligen  Anfall  mit  all^eniei- 
nen  Zuckungen  und  Bewusstlosigkeil.  Es  trat  erst  Weinen  und  Schluchzen, 
dann  der  Brustkrampf  auf  und  etwa  8— »4  Minuten  tifilt»t  erfolgten  Zncknn- 
gen  einselner  Muskeln,  in  den  ausgestreckten,  aber  nidit  tetanisch  steif  gehal- 
tenen, sondern  aeitweise  fleotirten  und  wieder  extendirten  Armen  und  Beinen; 
der  Rumpf  war  steif,  hintenubergebogen.  Aagen  offen,  starr  auf  einen  Punkt 
geheftet,  leichte  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln,  kein  .Schaum  vor  dem 
Hunde,  nach  etwa  10  Minuten  Erwachen  mit  einem  tiefen  Seufzer  und  noch 
vorhandener  Brustbeklemmung,  sofort  volles  Bewusstsein.  nur  schmerzhaft  an 
Armen  und  Beinen  bei  stärkeren  Bewegungen.  In  den  Zw^ischeuanfallszeiten 
klagte  sie  über  nichts  als  über  allgemeine  Mattigkeit,  schnelle  Ermüdung, 
grosse  nervüse  Reisbarkeit,  und  sah  blass  aus,  obwohl  die  Ernährung  gut 
war.  Die  Intelligens  hatte  in  keiner  Weise  gelitten.  Seit  jenem  Anfall  trat 
nun  selten,  ohngefahr  in  Pausen  von  zwei  Monaten,  meist  nach  .Anstrengun- 
gen oder  stärkeren  Erregungen,  statt  des  früheren  Weinkxampfes  der  epilep- 
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toide  An^l  is  der  oben  gescliflderleii  Weise  ein.  Die  Regel  war  Tienrdobeoi- 
lich,  stemlieb  stark,  ebne  Scbmerxen,  ebenso  batte  sie  nie  spontan  im  Unter* 
leibe  Schmenen  gehabt  und  die  iossere  und  innwe-Untersoobong  e^gab 

nichts  abnormes. 

Bäd»»r  und  Brunnen  wurden  gut  vertraj^en,  nach  dem  achten  Bade  ein 
uiibetleiitcnder  Insult.  Weinkranipf  und  einige  Minuten  nach  dessen  Be^nnn 
leichte  Zuckungen  mit  kaum  5  Minuten  dauernder  Bewusstlosigkeit.  Eine 
Stunde  darauf  ging  sie  spaderen  nnd  ffiblte  keine  Sebmenen  in  den  Gliedern, 
überhaupt  nichts  mehr  Ton  dem  AnM.  Von  da  ab  ist  bis  honte,  also  seit 
8  Monaten  kein  epUeptoider  Insolt  und  kein  Weinknunpf  mehr  dagewesen: 
die  Frau  hat  24  BSder  genommen,  taglich  4 — 5  Mal  je  Unzen  Cadowaor 
Brunnen  getrunken,  uns  wohl  aussehend  und  wesentlich  erkräftisrt  verlassen, 

Obsrhon  der  Fall  einer  der  leichteren  ist,  so  /.eilten  sich  f^erade  bei  ihm 
di»^  ii vsttMisohen  Moniente  im  epileptoiden  Anfall  unverkennbar  deutlich,  so 
dass  hier  die  Diagnose  nicht  zweifelhaft  sein  konnte. 
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Die  graue  Degeiieratioii  der  hintern  Mclieu- 
narksstr&nge  and  die  Ataue, 

HiUheilung  ans  der  Klinik  des  Herrn  k.  Raihes  Professor  Fr.  Koranyi 

in  Badapest. 

Von 

Dr.  Mr.  Takici. 


Den  Yorwurf  m  TOfUegenden  Zeilen  bildet  die  Darstellung  des  ob- 
erwlbnten  Processes  in  pathologisch  •anatomisch  und  histologischer, 
ferner  in  pathogenetischer  Betiehnng,  wobei  ich  bestrebt  sein  will, 
den  Zosammenhang  iwischen  dem  Gmndleiden  und  dessen  Haupt- 
Symptom  —  der  Ataiie  —  mit  Berflclcsicbtigung  der  hentzutage  gil- 
tigen  TeTsdiiedenen  Anschannnngen  Qber  dieselben,  nachzuweisen. 

Als  Grundlage  sn  diesen  Ausffihrungen  diente  ein  auf  oben  ge- 
nannter Klinik  beobachteter  Fiül,  dessen  Krankengeschichte  nebst 
Sectioosbefiind  und  mikroskopischer  Untersuchung  ich  vorauszuschicken 
mir  erlaube: 

Antonia  Kupeo.  30  Jahre  alt,  r.  K.  Terheirathei ,  wurde  dreimal  (and 
zwar  1876  vom  3. — 18.  October;  1877  vom  25.  Januar  —  26.  Februar; 
1877  vom  23.  April  —  3.  Mai)  auf  der  II.  medicinischen  Klinik  der  k.  üni- 
Tersität  behandelt  und  starb  hierselbst  am  8.  Mai  1877. 

Die  Eltern  der  Kranken  starl»en  angeblich  an  Lunuenplitliist';  wodor 
unter  ihren  Geschwistern  noch  den  nähern  Verwandten  kam  eine  ähnliche  oder 
sonstige  Nenrenkraakheiten  vor. 

Die  Menstruation  seigte  rieh  im  15.  Jahre  und  blieb  bis  zu  der  im 
80.  Jahre  erfolgten  Schwangeraehaft  legelmässig;  letztere  Jedoch  wurde  aus 
unbekannter  Ursache  im  5.  Monate  unterbrochen. 

Folgekrankheiten  blieben  aus.  die  bald  wiedergekehrte  Menstruation  er- 
schien weiters  regelmässig  bis  Ende  October  1875,  wo  sie  gänzlich  cessirte. 

43* 
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Im  Jahre  1871  —  die  genaue  Zeitbestimmung  war  nicht  erreichbar  — 
iratoii  in  Folge  Erkiiltung  erst  Schwarbe  ziehende,  jtUmählich  sich  steit^ernde 
.St  ti merzen  im  Rücken  und  den  untorn  Extremitäten  bei  unserer  Kranken  auf, 
in  Folge  welcher  sie  etwa  9  Monate  bettlägerig  war.  Die  badener  Schwefel- 
thermen, im  Sommer  1873  gebraucht,  brachten  die  KraokheitserscheinuDgen 
anscheinend  total  aum  Schwinden,  nnd  fohlte  sie  sidi  bto  mm  Jahre  1874 
siemlich  wohl.  Da  traten,  ohne  naohweishar»  Ursache,  die  Schmenmi  wieder 
auf.  nur  gesellte  sich  zu  denselben  ein  in  den  nnteni  Extreoltftten  aoflnten- 
des  Kriebeln  und  erschwertes  Gehen. 

Der  Gebrauch  der  Ofener  Thermen  erwies  sich  ohne  Erfolij;  wohl  ver- 
niinilerien  sich  die  Schmerzen  um  ein  Geringes,  doch  vermehrte  sich  dii^  l'n- 
sicherheil  und  das  Schwanken  des  Ganges.  Von  diesem  Zeitpunkt  an  war  die 
Unsicherheit  der  Gangbewegungen  sichtlich  vermehrt,  Abends  oder  in  der 
Dnnlcelheit  geradezu  unmfigUch  geworden.  Von  der  SensibUitatsstSrong  der 
Sohlen  oder  der  untern  Oliedmassen  hatte  die  Kranke  nichts  bemerkt. 

Die  plotslich  auftretende  Verschlimmerung  ihres  Zustandes  leitet  die 
Kranke  von  einer  am  6.  August  1876  gelegentlich  einer  Schifffahrt  erlittenen 
Erkältung  ab,  nach  welcher  theils  im  Unterleib,  theils  in  der  Brust  stechende 
Schmerzen,  mit  Schauern  abwechselndes  Hitz^efühl,  nächtliche  Schweisse 
und  ra.sche  allgemeine  Abmagerung  eintraten. 

Bei  der  am  3.  Octobor  1876  erfolgten  Aufnahme  wurde  folgender  Stap 
tos  praesens  aafji^nommen; 

Die  banke,  stark  abgemagert,  kacheotisoh,  leigt  sich  sehr  gedrfickt, 
doch  entsprechen  ihre  geistigen  Functionen  ihrem  Bildungsgrade;  ihr»  Haopt- 
klagen  beziehen  sich  auf  die  UnÜhigkeit  an  gehen,  Brustschmerzen  nnd  hef- 
tigen Husten. 

Lippenschleinihaut  trocken,  die  des  Rachens  injicirt,  das  Schlingen  ziem- 
lich leicht,  doch  von  einem  leicht  kratzenden  Gefühle  begleitet.  Appetit  ge- 
ring, Durst  vermehrt.  Die  Stimme  der  Krauken  umflort;  der  Kehlkopf  bei 
äusserer  Berührung  schmerzhaft.  Die  Schleimhaut  der  Epiglottis  gesehwoDen, 
noch  mehr  die  der  beiden  Gart,  arythenoidoae.  Im  Räume  swisohen  diesen 
beiden  ein  hanfkomgrosses,  mit  gewnisteten  Rändern  und  schmutzigem  Onmde 
▼ersehenes  Qcschwtr.  Der  Hals  gestreckt,  dünn ;  die  Supraclavicular-Gegend 
—  besonders  rechterseits  —  eingesunken.  Der  Thorax  ebenfalls  gestred^t, 
flach,  respirirt  oberflächlich  24  —  "20  Mal  in  der  Minute. 

Uebcr  der  rechtsseitigen  Lungenspitze  fühlt  der  tasit-nda  Finger  Kassel- 
geräusche, llerzpalpation  und  Spitzenstoss  au  normaler  SlcUe  krallig. 

Ueber  der  linken  Lunge  keine  Percossionsanomalie  wahrnehmbar;  hla* 
gegen  geben  die  rechte  Snpra-  nnd  InfradaTicolar-  als  auch  die  Saptaspinal- 
Gegenden  gedämpften  Pereussionsschall,  ron  d»  abwärts  ist  der  Schall  wohl 
heller,  doch  fiel  dumpfer  als  linkeiseits.  HeiZo,  Leber-  nnd  Milz- Dämpfung 
geben  keine  wesentliche  Abweichung.  Der  etwas  gespannte  Unterleib  zeigt 
gleichfalls  keine  Anomalie  im  Percussionslon,  ist  aber  an  beiden  Inguinal- 
gegenden  empfindlich.    Ausser  auf  beide  Lungen  sieb  erstreckende  catarrba- 
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tische  Erscheinungen,  hdrt  man  rechterseits,  besondors  hinten  bronchiales 

Aihmen  und  klingende  Rasselgeräusche. 

Die  Kranke  hustet  viel,  wirft  hierbei  reichliches,  geballtes,  schauinarmes, 
in  schaumigen  Schleim  gebettetes  Sputum  von  der  Farbe  firekochteii  Lachs- 
fleisciies  aus.  Der  schleimige  Tlieil  weist  unter  fiem  Mikroskop  ausser  Mund- 
epithel einige  Schleimkörperchen  auf,  die  geballten  Partion  bestehen  hingegen 
aus  in  kömige  Krttnd  eingebetteten  rothen  Blutkörperchen,  granulirten  Lun- 
genepithelien  (?)  und  hier  and  da  einzelnen  elastischen  Fasern.  —  Stohleni- 
leemng  and  Urinaasaefaeidang  bieten  nichts  Abnormes. 

Der  Urin  von  mittlerer  Menge  und  spec.  Gewicht;  enhält  keine  fremden 
Beslandtheile.  es  scheint,  dass  die  Phosphate  yermebrt  sind. 

Die  Temperatur  variirt  (vom  .3. — 18.  Octoberl876)  in  normalen  Gren- 
zen; lit  r  Puls  be.schleunigi,  94  bis  104  in  der  Minute,  dio  Athmung  22 — 30 
in  der  Minute.  Patientin  klagt  über  starke,  stechende  Schmerzen  in  den  un- 
tern Extremitäten,  die  aus  der  Kreazbeingegend  austrahlten,  dabei  besteht  fort- 
wfthrendes  Ktiebeln  in  den  Unterschenkeln  und  der  Sohle*  Das  Gehen  ist  nur 
bei  Toltem  Lichte  mSglich,  und  mass  sie  durch  das  Gesicht  jeden  Schritt  auf- 
merksam eontroliren ;  auch  hiebei ist  dasselbe  schwaokeod,  anm  Fallen  geneigt. 
Beim  dange  wird  das  den  Schritt  beginnende  Bein  mit  einem  starken,  schnel- 
len Kuck  vom  Boden  emporgehoben,  während  der  Schenke!  iti  Fh'xinnsstellung 
gelangt,  nachdem  ein  \  iertel  Kreissegment  von  hinten  und  soillicli  nach  vorne 
ausgeführt;  Unterschenkel  und  Fuss  hängt  inzwischen  gleichsam  am  Ober- 
schenkel und  beschreibt  gleichfalls  einen  Kreis.  Beim  Schlu:>i>  des  Schrittes 
—  der  nach  einer  in  Plexionsstellong  verbrachten  Pause  erfolgt  —  wird  der 
Fuss  mit  einer  ähnlichen  raschen  Bewegung  anf  den  Boden  gesetzt ,  und  zwar 
so,  dass  der  Boden  erst  von  den  Fuasspitzen  berührt  wird,  wonach  nach  einer 
rückwärtsgeriohtcten  zuckenden  Bewegung  die  ganze  Sohle  aufgesetzt  wird. 
So  ei folgt  die  mit  grosser  Muskelarbeit  und  übermässiger  Ausdehnung  ausge- 
führte, geringes  Resultat  ergebende,  zuckende  ^mähende"  Gangart. 

Der  Gang  wird  weiter  mit  eben  solchem  Kräfieverbrauch  ausgeführt, 
wobei  sich  die  Schrittweiten  immer  verringern.  Steht  die  Kranke  aufrecht, 
80  bemerkt  man  an  ihr  ein  gewisses  Sehwanken  und  Unsicherheit,  besonders 
wenn  ihre  Aafimerksamkeit  abgelenkt  ist  and  sie  die  Fixirung  der  Beine  und 
deren  Gontrole  durch  das  Gesicht  auljgiebt.  Das  Schwanken  wird  nodi  mehr  ge- 
steigert, wenn  sie  dieAag^n  schliesst,  und  bewahrt  die  Kranke  vor  event.  Sturze 
hiebei  Mos  fremde  Stütze:  nii'^schreiten  vermag  sie  bei  geschlossenen  Augen 
nicht.  Die  Siclit-rheit  der  Bewegungen  der  Hände  ist  sowohl  bei  olTenen  als 
auch  gcsciosseneu  Anisen  vollkoniineii  regelmässig.  Liegend  schwankten  die 
untern  Extremitäten  der  Patientin  wohl  bei  offenen  Augen  auch,  werden  aber 
energisch  genug  and  sielm&ssig,  obschon  mit  einigen  Nebenbewegungen  aus- 
geführt.  Schliesst  hingegen  die  Kranke  die  Augen,  dann  kommt  eine  viel 
grössere  als  die  geplante  Bewegung  zu  Stande;  das  Bewegungsziel  wird  nur 
annähernd  oder  gar  nicht  erreicht  und  hat  die  Kranke  über  die  Richtigkeit 
oder  Unzweckmassigkeit  der  auageführten  Bewegungen  keine  Kenntniss.  Die 
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Muskelkraft  d«r  untern  Extremitäten  ist  —  trots  dM  Mhlechten  Emährangs* 

xastandes  —  nicht  unboträchtlich. 

Auf  die  an  die  Kranke  gerichtete  Frag:  ^ob  sie  auch  den  Boden  unt»'r 
den  Füssen  fühle?"*  antwortete  sie  befremdet  im  ersten  Augenblick  bejahend, 
überzeugte  sieb  jedoch  sehr  bald  vom  Gegentheil.  Mit  offenen  Augen  am 
Boden  stehend,  wosste  sie,  dass  sie  auf  fester  Ebene  stehe;  wenn  sie  Jedoeh 
die  Angen  sohloss,  tberkam  sie  das  QefBhl:  »als  wenn  man  ihr  den  Boden 
unter  den  Fussen  fortgesogen  h&tte*,  and  sie  sieht  darin  die  Ursaohe  ihres 
Schwankens. 

Die  Terschiedentlichen  Untersuchungen  aufs  Gefühl,  also  die  auf  Tast-, 
Wärme-, Druck-.  Ortsinn.  electrocatane  Sensibilität  und  Empfindung  der  Ijat:e 
der  Glieder  hiiizioleiiden .  ergeben  eine  gleichmässige  Abnahme  derselben  ge- 
gen die  Fusssohlen  zu  vom  Stamme  aus.  An  den  Sohlen  fehlt  jede  Empfin- 
dnngsart  und  kamen  nur  mehr  jene  snm  Bewnsstsein,  die  an  aadem  Stellen 
Schmers  yemrsachten  (Zwieken,  Steohen,  starker  Indnotionsstrom)  und  wor- 
den nur  als  Berührungen  kund  gegeben.  Der  Attsdni<d[  der  Empindvngen 
tritt  auffällig  verspätet  ein.  Das  Gefilhl  des  Kitzeins  fehlt  gleichfalls.  Reflex- 
ZQckungen  können  von  den  Sohlen  aus  nur  auf  die  stärksten  Gefühlseindrücke 
ausgelöst  werden.  Der  sowohl  direct  als  indirect  an  den  Muskeln  aj  plicirte 
Inductionsstroni  bringt  in  den  untern  Extremitäten  genügend  kräftige  Con- 
tractiou  zu  wege,  es  bleibt  aber  nach  Entfernung  der  Pole  —  besonders  in 
den  Streckmuskeln  —  eine  paar  Seoanden  anhaltendes  Zittern  snrick.  Zun 
Herrorrufen  einer  Zud[ung  sind  bei  Anwendung  des  oonstanten  Stromes  min- 
destens  vier  Elemente  mehr  ndthig  an  den  untern  als  an  den  obero  Bztremi- 
t&ten,  es  entstehen  jedoch  neben  den  Sohliessangssaokangen  auch  gleidiOeff- 
nungszuckungen ! 

Bei  Gelegenheit  des  ersten  Aufenthaltes  auf  der  Klinik  klagte  die  Kranke 
ansser  über  die  Brusterkrankungserscheinungen  noch  über  Fussschmerzen  und 
solche,  die  am  Rückgrat  hinziehend  gegen  die  Magengegend  ausstrahlten, 
bald  stechend,  bald  zusammenziehend  warec.  Die  letzteren  traten  anfalls« 
weise,  mit  grosser  Heftigkeit,  besonders  Nadits  aot  Wihrend  dieser  Zeit 
(8. — 13.  October  1876)hatte  die  Therapie  sich  auf  Vennindemng  des  Hasteos 
und  der  Schmerzen  und  auf  Besserung  der  Ernährung  gerichtet,  und  Ttdiess 
die  Kranke  die  Abtheilung  in  gebessertem  Zustande. 

Der  Besseningszustand  hielt  bis  Januar  1877  an.  zu  welcher  Zeit  die 
von  der  Kranken  als  .Magynkrämiife"  bezeichneten  von  der  Wirbelsäule  auf 
den  Magen  ausstrahlenden  Schuicrzen  so  heftig  wurden,  dass  sie  um  Wieder- 
aufnahme auf  die  Klinik  ansuchte.  (24.  Jannar  1877.) 

Die  derzeit  angestellte  Untersuchung  ergab  eine  sowohl  auf  die  Bewe- 
gungs-  und  GefublssphSre  sich  besiehende,  als  auch  eine  bedeutende  Ver- 
sohlimmerung  der  Lungenzustände. 

Die  Abmagerung  ist  noch  auflalliger.  Das  Körpergewicht  fiel  von 
38,300  Gramm  ^gewogen  an»  16.  October)  auf  3  7.200  Gramm.  Der  ffusten 
stärker,  tief  liohlklingend.  Das  Sputum  reichlich  grauroUilich ,  mit  vielen 
ehistischen  Fasern  versehen. 
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Die  rechtsseitigen  stechenden  Schmerzen  in  der  Tlrust  sind  zeitweilig 
ungemein  hoftiü;'.  Ausserden  Erscheinungen  der  Infiltnition  der  rechten  Lunge 
sind  die  unabweislichen  Zeichen  der  Cavemenbildung  in  der  Spitze  vorhan- 
den. (Beim  Percutiren:  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes —  Tonböhenver- 
&nderung  [Wintriob-Biermer],  amplKNnsehes  Athmen.)  Das  Kehlkopfge- 
schwür ?ergr6saert  Das  Schlingen  erheblich  erschwert,  schmerzhaft. 

Zu  gehen  ist  der  Kranken  nur  möglich,  wenn  sie  geführt  wird  oder  sich 
auf  feste  Gegenstände  stutzt  (Tisch,  Bett);  den  Fussboden  fühlt  sie  gar  nicht. 
Die  Gefühlsempfindangen  sind  um  ein  Betrachtliches  gesunken  und  ist  die 
Kranke  bei  verdeckten  Augen  nicht  mehr  im  Stande,  die  verschiedenen  mit 
ihren  untern  Rxiremiliiten  ausgeführten  Stellungen  zu  beurtheiien;  zweck- 
mässige Bewegungen  kann  sie  gar  nicht  ausführen. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  von  dem  frfiheren  Befnnde  keine 
Abweichung. 

Das  Befinden  der  Patientin  wird  theils  dnrch  die  Heftigkeit  der  Schmer- 
zen .  theils  durch  das  zeitweilig  auftretende  intensive  (bis  39,7  ^  C.  sich 

erhebenden)  Fieber  zu  einem  unerträglichen. 

Vom  24.  Januar  bis  zum  25.  Februar  1877,  bei  fortschreitender  Ver- 
schlimmerung der  Symptome,  wird  das  Allgemeinbefinden  di-r  Kranken  ein 
besseres,  besonders  wenn  dieSchmerzen  geringer  wurden  oder  gar  aussetzten 
und  der  Husten  weniger  qualvoll  auftrat;  doch  waren  8oI<dio  btervaUo  von 
sehr  knner  Dauer.  In  der  angefahrten  Zeit  konnten  blos  narkotisphe  und 
hypnotisdio  Mittel  (Opium  innerlich,  Morphin,  und  aossorlioh  Einreibungen 
der  Extremitäten  mit  Cbloroformöl)  der  Kranken  einige  Erleichterung  schaffen. 

Als  die  Kranke  am  25.  Februar  die  Klinik  verlassen  musste,  hatten  wir 
kaum  gedacht  sie  wiederzusehen;  doch  brachten  sie  ihre  Angehörigen  am 
23.  Aj)ril  (mit  Wiedereröffnung  der  Klinik)  als  ein  total  unfähiges,  von 
Schmerzen  und  Husten  abgemartertes  Jamnierbild  wieder.  An  der  fieberi- 
gen, abgequälten  Kranken  war  derzeit  eine  eingehende  Untersaehung  nicht 
möglieb.  Die  Kranke  konnte  weder  das  Bett  veriassen,  noch  einen  Gang 
machen;  mit  geschlossenen  Augen  ist  sie  nicht  im  Stande  eine  ihren  Füssen 
gegebene  Stellung  zu  erkennen,  noch  eine  solche  selbst  auszufahren.  Ausser 
den  Erscheinungen  hochgradiger  Destruction  der  rechten  Lunge  ist  bereits 
die  Infdtrution  der  linken  Lungenspitze  deutlich  nachweisbar.  Am  Kreuzbein 
in  der  Mille  ein  etwa  kreuzergrosser  Decubitus.  Bei  fortschreitender  Prostra- 
tion der  Kräfte  trat  am  3.  Hai  1^'achmitiag  4  Uhr  unter  Erscheinungen  des 
Lungenödons  der  Tod  ein.  Am  4.  Mal  1877  erMgte  die  Obdnotion,  die  Fol- 
gendes ergab: 

Der  (Jadaver  ungemein  abgemagert.   In  der  Mitte  des  Kreuzbeins  ein 

rundliches  silbergroschengrosses,  sehr  seichtes,  injicirtes  Becubitusgeschwür. 
Das  Schädeldach  dünnwandig,  compact;  an  seiner  Innenfläche  dem  Sinus  lon- 
gitudinalis  entlang  einige  hirsekorntrrosse ,  Pachionischen  Granulaiionen  ent- 
sprechende Vertiefungen.  An  der  Innenfliiche  der  harten  Hirnhaul.  über  der 
Convexität  des  Hirnes  eine  papierdunne ,  gelässreiche,  sulzartjge  Pseudomem- 
bran!. Die  weichen  Hirnhäute  mässig  mit  Bhit  versehen,  stark  serüs  durch- 
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feuchtet.  Das  Hirn  durchleuchtet,  niässig  blutreich,  etwas  zSbe.  An  der 
Schninnüche  relrahirori  sich  die  Marklcisteii  «h'r  f[irnwindiin^en  stellenweise 
erheblicher.    In  den  Ilirnventrikeln  7  (irni.  reines  gelbes  Serum. 

Die  geschläiigelten  Venen  der  Rückenmarks- Meningen  mä.ssig  mit  Blut 
versehen;  die  weichen  Hirnhäute  an  den  den  Ilintersträngen  entsprechenden 
Stellen  grauUch,  undnrchscbeinend.  und  sowohl  mit  der  Dora  mator  als  aach 
dem  Rückenmarke  verklebt  Das  Rfickenmark  mSssig  durchfeuchtet  und  iiyi* 
cirt,  der  Lendentheil  desselben  derber,  die  Hinterstränge  entlang  des  ganien 
R.-marks,  besonders  aber  im  untern  Kücken-  und  Lendentheil  salzig,  graa. 
durchscheinend,  auf  der  Schnittfläche  hervorquellend.  Die  Venen  des  Rücken- 
marks, zumeist  in  der  Milte  und  sowohl  an  einzelnen  Partien  der  weissen  als 
auch  der  grauen  Substanz  erweitert. 

(Der  Befund  in  den  Lungen  und  den  übrigen  Organen  bot  nichts  beson« 
ders  Bemerkenswerthes.) 

Diagnose:  Peribronchitis  und  desqnamatiye  käsiges  Pneamonie  in  bei- 
den Langen,  Cavemenbildang  in  den  Lnngenspitsen;  Hydrops  pericardä. 
Hirnschrumpfung  mit  chronisohem  Oedem  der  Meningen  geringen  Qiades. 
Tulerculöses  Geschwür  des  Laiyni.  Grane  Degeneration  der  hintern  weiasen 
Kückeniiiarkssiriinge. 

Anknüpfend  an  obige  Beschreibung  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  die 
hintern  'Wurzein  au  (Fällig  dünner  als  die  vordem,  dabei  graulich,  durch- 
scheinend und  faserigem  Bindegewebe  ähnlich  waren. 

Die  intervertebralMi  Ganglien  und  die  peripheren  Nerven  sind  in  die 
Untersuchung  nicht  einbezogen. 

Die  Erhärtung  des  Rückenmarks  erfolgte  erst  in  2  ]>rocentiger  Lösung 
von  doppehdiromsaureni  Kali,  später  in  35  Alkoholil.  Ein  Theil  der  aus 
dem  zur  (iciiii<r(,  erhärteten  Organ  gewonnenen  Schnitte  wurde  mit  carminsau- 
rem  Anunoniak  ^efrirbt.  der  andere  jedoch  nicht  imbibirt.  aus  dem  Grunde, 
weil  das  clirouisaure  Kali  hinreichend  als  Färbemittel  dienie  und  ich  von  den 
ungefärbten  Schnitten  in  mandier  Betiehiing  grössere  AnfteUflsse  erhoffte. 

Man  konnte  schon  mit  freiem  Auge  an  den  ungefSrbien  Schnitten  die 
genaue  Differenzirnng  des  gesunden  Gewebes  vom  Pathologfaehen  studinn. 

Betrachten  wir  einen  aus  der  Lendenanschwellung  oder  aber  aus  den 
untern  l'artien  des  Brustrückenmarkes  gewonnenen  Schnitt,  so  füllt  es  auf. 
dass  die  hintern  wei-sen  Strange  von  den  hintern  grauen  Hörnern  mii  freiem 
Auge  nicht  zu  uiiu-i >clieiden  sind,  sondern  vielmehr  eine  ähnliche  durchsich- 
tige BeschatTonheii  liabon. 

Diese  Degeneration  der  Hinterstränge  findet  sich  mit  siemlioher  Constana 
aufwärts  bis  zum  untersten  Theil  der  Hals-,  nach  abwIrts  bis  zum  mittlen 
Theil  der  Lendenanschwelinng. 

Die  seitlichen  weissen  StrSnge  giensen  sich  fiberaU  soharf  von  den  13m- 

terhörnerii  ab. 

.Je  weiter  wir  von  der  angeführten  Grenze  die  fornern  Schnitte  legen, 
umsomehr  verlieren  die  gewunnencu  Bilder  obiges  charakterisches  Gepräge. 


•V. 
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Wir  finden  an  den  nach  anfw&rts  sich  anreihenden  Schnitten  hinter  der 
hintern  Commissar  und  zwar  unmittelbar  einen  gegen  die  Gommissar  scharf 
abgegrensten,  in  die  durchscheinenden  Hinterstr&nge  strahlig  auslaufenden, 

trüben  weissliclien  (den  Vorder-  und  Seitensträngen  ähnlichen)  Fleck,  der 
sich  destomehr  der  hintern  Peripherie  nähert,  je  höher  gegen  die  Medulla 
oblongat.i  wir  mit  unsprn  Schiiitton  fijelangen. 

Es  wenit'ii  (iadurrh  hintern  irrauen  Hörner  streng  ahi^ej^renzi .  und 
fassen  liiesc  niwunelir  eine  niclil  ganz  bis  zur  hintern  Conunissur  reichende 
keilförmige ,  durchscheinende  Partie  zwischen  sich ,  die  sich  gegen  die  Peri- 
pherie au  verbreitert. 

Diese  duiehsoheinende  Partie  lisst  sieh  bis  in  die  Gcrpora  rttitiformia 
Terfolgen,  wo  tAt  jedoch  unmerklich  vorläaft.  An  den  nach  abwärts  gelegenen 
Schnitten  finden  wir  das  genaue  Gegentheil  der  eben  beschriebenen.  Auch 
hier  tritt  eine,  sich  nach  abwärts  immermehr  ansbroitende  dunkele  Partie  auf 
in  den  dnrrhsrheiiionden  die  Hinterstränge  substituirendon  Stellen,  aber  diese 
Partie  bleibt  an  der  hintern  Fissur  sowohl  nach  vorne  als  auch  rückwärts 
verschmälerl  underreicht  weder  die  hintere  Commissur  noch  aber  dio  Pcripliorie. 
An  noch  tiefem  Stellen  breitet  sieh  dieser  dunkle  Fleck  gegen  die  Peripherie 
aus  und  sitst  an  den  untersten  Partien  des  Lnmbaltheiles  bereits  gana  peri- 
pher, derart,  dass  er  an  den  Conus  medullaris  die  gmie  Stelle  des  darch- 
scheinenden  Gewebes  ausfüllt,  um  endlich  im  Filinm  terminale  das  Bild  eines 
normalen  Präparatf^s  darzubieten. 

Es  erscheinen  denmarh  auf  den  ersion  Blick  in  den  untern  l*artien  des 
Lumbaltheiles  des  Rückenmarks  die  hintern  grauen  Hörner  erheblich  verbrei- 
tert, so  duss  un  Stelle  der  hinicrn  weissen  Stränge  jener  oben  bescbricbeno 
veisse  trübe  Fleck  heraustritt.  * 

Aus  dieser  Beschreibung  erhellt  cur  Oenfige,  dass  im  Conus  medullaris 
die  hhitern  weissen  Strfinge  gana  normal;  dass  die  normal  gebliebenen  weissen 
Stränge  in  den  untern  Partien  des  Lumbaltheiles  einestheils  an  die  Periitherie 
anderestheils  in  die  Nähe  der  hintern  Längsspalte  gedrängt;  dass  im  obem 
Theil  des  Lumbaltheiles.  itn  ganzen  Rrusttheile  und  in  den  untersten  Partien 
des  Haistheiles  des  Kiickcnin.trkos  sowohl  der  GolTsche  .schmale,  als  auch 
die  B  urd  ach'schen  keilförmigen  Stränge  im  ganzen  (Querschnitt  degenerirt 
(dem  erwähnten  durchscheinenden  Gewebe  Platz  gemacht  haben),  endlich  dass 
im  mittlem  und  obem  Theile  der  Halsanaohwellung  bis  in  die  Medulla  oblon- 
gata  hinein  der  seitliche  periphere  Theil  der  Burdach*schen  Stribige  (neben 
den  grauen  Hinterhömern)  wieder  noimal  ist 

Die  mikroskopische  Untersuchung  begann  ich  mit  der  Vergleicbung  der 
Wurzeln,  welche  denn  auch  die  bekannten  Unterschiede  ergab.  Während  in 
den  vordem  Wurzeln  die  Nervenfasern  Irtit,  und  in  ihren  Schwan n  schen 
Scheiden  die  länglichen  Kerne  in  normalen  Abstünden  eingestreut  erscheinen, 
die  NerTcnscheide  in  der  charakteristischen  Gerinnungsform  mehr  minder  die 
Schwann'sche  Scheide  erfüllt,  und  deren  Zusammenfallen  bebindert  (das 
TO»  mir  wUurend  der  Untersuchung  als  Qerinnungsproeess  aufgefasste  Bild 
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mag  immerhin  identisch  mit  der  Romsehicht  Ranyier's  und  Tiszoni^*) 
oder  mit  der  keratinhalligen  Schichte  Rumpfes**)  sein***),  der  Axencylinder 

aber  sowohl  an  isolirten  als  aach  noch  mehr  und  besser  an  Querschnitten 
doutlich  wird:  Sachen  wir  vergebens  nach  ähnlichen  Gebilden  in  den  hintena 

Wurzeln. 

Die  hintern  Wurzeln  sind  eben  von  welligen,  in  parallelen  Linien  ver- 
laufcnderi,  mit  rnndlicben  oder  länglichen  Kernen  versehenen  Bindege- 
websfasern gebildet,  in  denen  an  Isolirungspräparaten  man  geradexu  weder 
Kervenscheiden  noch  Axencylinder  naohsnweisen  vermag.  An  Qnersdinitleii 
traten  einzelne  durch  Carminfarbnng  dunkler  hervorragenden  Pünktchen  (die 
Axencylinder)  auf,  zwischen  denen  zahlreiche  Bindegewebskerne  eingestreut. 
An  Stelle  dieser  fehlenden  Substanzen  finden  sich  hie  und  da  Körnchenhaufen, 
granulirte  Zellen  und  ainyloide  Körperohen. 

Dergestalt  differenziren  sich  die  vordem  und  hintern  Wurzeln  nach  auf- 
wärts bis  zum  Anfangslheil  der  Halsanscbwellung  hinauf,  von  wo  aus  die  hin- 
tern Worzeln  stofenweise  ihre  noimale  Stoaetor  wieder  gewinnen. 

An  Qaerschnitten  des  Conus  mednllaris  und  solchen  des  unten  Dritt- 
tl)eiles  vom  Lendenröokenmark  kann  man  an  den  weissen  Bündeln  keinerlei 
Veränderong  und  Unterschied  wahrnehmen;  in  den  weiten  Maschen  des  sarten 
Neurotriiaffewebes  sind  die  bekannten  Querschnitte  der  Nervenfasern  zu  sehen. 
Ebenso  weni;r  zeigt  die  graue  Substanz  irt'^end  etwas  l'aihologisches.  Die  in 
die  hiiitern  grauen  Horner  eintretenden  Wurzeln  erbcheiuen  in  der  Lenden- 
parlie  des  Kückeumarkcs  ganz  normal. 

Die  vordem  graaen  HSmer  im  mittleren  Dritttheil  des  Lendenmarkes 
seigen  die  grossen,  4 — 6  FortsaUe  aafweisendeo  OangUentellen,  deren  Ver- 
halten in  keinerlei  Weise  abweichend  ist  —  sowohl  Kern  als  Kenkdrperoheo 
sebarf  und  dentlioh.  In  den  hintern  Hörnern  hingegen .  jedoch  nor  an  ge- 
wissen Partien  sucht  man  an  den  sonst  auch  kleinen  Ganglienzellen  vergeben« 
nach  Korn  und  Kernkörperchen.  Letztere  Zellen  sind  aber  von  einen»  aulfailig 
homogenen,  waclisglänzendeni  Haue,  und  ist  an  ihnen  kein  Fortsalz  erkennt- 
lich. Jene  Zellen  liiugegen,  deren  Kern  noch  erhalten  ist,  sind  aufgequollen. 
An  diesen  Stellen  kommen  saUreioher  eingestrente  Kerao  und  mndlidie  (6ra- 
nnlations-)  Zellen  zum  Vorschein,  als  in  den  VorderhSmem;  die  Bindege- 
websfasersoge  sind  daan  breiter  angelegtond  stollenweise  eigenthfimliehwadis- 
gl&nsend.  Dieser  Befand  nimmt  einerseits  gegen  die  hintere  Commissur,  an- 

*)  Tizzoni.    Sulla  pathol.  de!  tessuto  nervoso,   1878.  Torino. 
•*)  Kump  f.    Zur  Flistologie  der  l>iervenf.  und  Aiencyl.    (Unters,  des 
phys.  Inst.  d.  Univ.  Heidelberg.) 

***)  Seitdem  habe  ich  an  frischen  mit  Alkohol  nnd  Aether  behandelten 
Kervenfasem  derartige,  nor  viel  regelmissigere  Bilder  gewonnen,  so  dass  ich 
diese  beiden  Sabstanxen  für  identisdi  sn  halten  getwongen  bin.  Sie  sind 
s&mmtlich  Producta  resp.  Umwandlungen  der  Myelinscheide,  wie  ich  das  dur>^h 
meine  neuern  Untersuchnngen  festgestellt,  welche  ich  an  einer  anderen  Stelle 
besprechen  wilL 
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dererseits  gegen  die  Vorderhörner  zu  stufenweise  ab,  so  dass  er  über  eine  durch 
den  (^^lunal  gezogen  gedacht«  tnasvsRHkleLiiii»  nicht  mehr  SQfSndbw  ist. 
Die  Blntgeßase  kommen  Uebei  sahlreicher,  ii\jicirter  and  verbreiteter  snr 
Ansieht,  ihre  Wandungen  sind  verdickt,  in  deren  Umkreis  die  nmdlichen 
Zellen  massenhaft  angehäuft.  Die  vordem  Wurzeln  erscheinen  normal.  An 
den  Fasern  der  hintern  Wurzeln  ist  eiuestheils  blos  eine  Proliferation  der 
Kerne  der  Schwann'schpn  Scheide  wahrneliinbar.  andererseits  ist  eirie  auf 
Kosten  der  Nervenscheide  erfoljite  Schrutii|ifung  nachzuweisen.  Je  weiter  wir 
nach  der  Peripherie  zu  gelangen,  ist  die  Vernieiirung  der  zwischen  die  Fasern 
eingestreuten  rundlichen  Kerne  eine  erheblichere.  An  den  meisten  Fasern  ist 
femer  der  Axencylinder —  hie  nnd  da  als  gequollenes  Gebilde  —  erkennbar. 
Der  Centralkanal  seigt  keine  Abnormit&t. 

Die  Tordern  und  seitlichen  weissen  Stränge  sind  normal,  nur  nahe  den 
Hinterhdmem  finden  sich  Anhäufungen  rundlicher  Zellen. 

Der  periphere  'I'lieil  der  hintern  weissen  Stränge  ist  verhältnissniässif^ 
am  wohlerhaltensten  (mit  Ausnahme  der  peripheren  sulzigen  Partie,  von  wel- 
cher ich  später  zu  handeln  gedenke),  von  hier  aus  werden  jedoch  die  Binde- 
gewebsfaserzüge  immer  breiter,  die  Zwischenräume  immer  enger,  ihren  Inhalt 
bilden  sahireiche  Kerne,  mndlicbe  Zellen,  einzelne  Zellhanfen  nnd  1 — 3  amy- 
loiden  Körperchen.  Am  denUichsten  tritt  dieses  Bild  in  der  NShe  der  Hinier- 
hömer  beiderseitig  auf,  die  Langsfiirohe  und  die  ganse  Gegend  der  hintern 
Commissur  verliert  jedoch  den  Charakter  des  Fat  lologischen. 

Inmitten  der  erwähnten,  verengerten  Fasermaschen  zeigen  sich  kleine, 
charakteristische  Nervenfaserquerschnitte  einj^ebettet.  Die  Ulutgefässe  glei- 
chen in  Allem  »ieiieii,  die  wir  in  den  Ilinterhörnern  besclirieben  haben.  Die 
periphere  Kindenschichi  ist  den  Ilinterstrangen  entsprechend  breiter,  mit 
der  Pia  mater  gani  Terscbmolzen,  zellreich  und  ihres  feingranulirten  Charak- 
ters ginslich  beraubt 

Ebenso  prSsentirt  sich  diese  Schichte  an  den  hintersten  Partien  der  Sei- 
tenstränge, um  von  da  nach  vorne  hm  langsam  in  die  normale  Stmctar  and 
Dänne  überzugehen. 

Die  weichen  Hirnliäute  haben  zwischen  den  beiden  hintern  Wurzeln, 
dann  audi  vorne  hin  entschieden  an  Dickendurchmesser  gewonnen,  sind  da- 
bei mit  rundlichen  Zellen  infiltrirt  und  blutgefassreicher. 

Von  hier  aus  erstreckt  sich  die  in  den  llinternhörnern  und  den  hintern 
weissen  Strängen  beschriebenen  Degeneration  immer  gleichmSssiger;  derge- 
stalt, dass  wir  im  obem  Theil  der  Lendenanschwellong,  desgleichen  im  an- 
tersten  Theile  des  Rfickenabschnittes  sowohl  an  der  Peripherie  der  hintern 
weissen  Strange,  als  auch  entlang  der  hintern  Langsfurche  noch  immer  an  das 
Normale  streifende  Bilder  zu  erkennen  vermögen.  An  diesen  Partien  sieht 
man  in  den  Hinterhörnern  Ganglienzellen,  die  noch  einen  Kern  besitzen,  nur 
hier  und  da  eingestreut;  die  übrigen  sind  alle  gosclirumjd'i .  wach.sglänzend, 
zu  homogenen,  fortsatzlosen  Körpern  umgestaltet.  In  den  hintern  weissen 
Strängen  bilden  die  Bindegewebszuge  ein  homogenes,  breitzügiges,  wachs- 
glSnaendes,  enges  Maschwerk,  von  welchem  wieder  hftoilg  blos  ein  Kfirochen- 
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häufen,  stellenweise  Aber  der  Qoersohnitt  einer  dfinnen  Nervenfaser  eioge* 
schlössen  vird. 

Die  Bltitgefaasirandungen  sind  in  der  ganzen  Aosdehnnng  der  bintem 

weissen  Stränge  und  der  grauen  Horner  von  jenem,  l-oroits  beschriebenen 

Waclisf^lanz  urifl  V»pdeutend  Terdickt,  an  Zahl  grösser,  ihr  Hohlraum  mit  Blut- 
körj)crohiMi  ('rfüllt.  Kern-  und  Zellproliferation  ist  hier  nur  stellenweise  und 
/war  im  riukreise  jener  Blutgefässe  zu  ünden,  die  lo  weniger  degeuerirten 
raiiien  verlaufen. 

Im  ganzen  Brustrückenmark,  bis  zum  untersten  Theil  der  Halsanschwel» 
lang,  sind  die  Burdach 'sehen  Keilsir&nge,  die  Hinterhomer  und  beinahe  die 
ganze  hintern  Commissur,  nicht  minder  die  vordem  zwei  Dritthetl«  d^  GoU- 

schenStrlogeganzlichdegenerirl  und  erscheinen  in  der  Weise,  wie  wM'r  es  bei  der 
am  Miei-Uen  vcrHnrh'tten  Partie  beschrieben.  Die  Ganglienzellen  der  Clark  e- 
sclien  Sänlen  sind  hiohei  in  der  Mehrzahl  gesr!irumj»rt  und  zn  Grunde  gpiran- 
gen;  einif^e  wenige  unter  ihnen  haben  jedoch  sowohl  die  Grösse  als  auch  die 
Fortsätze  wohl  erhalten.  Hingegen  enthält  die  hintere  Partie  der  GolTschen 
Stränge  verhältnissmässig  normale  Neuroglia  und  mit  derselben  unveränderte 
Nervenfasern.  Die  periphere  sulzige  Schichte,  die  Pia  mater  and  die  Hinter- 
hörner  nehmen  an  den  oben  beschriebenen  VerSnderangen  regsten  AntheiL 
Nach  aufwärts  zu  erlangen  vor  Allem  die  hintern  Wurzeln  ihre  normale  Ge- 
stalt stufenweise  wieder;  es  tritt  eine  Abnahme  der  Kerne  der  Sch  wann'schen 
Scheide  immer  mehr  zu  Tage  und  damit  das  Bild  der  normalen  Nervenfasern. 
Die  Hinterhörner  enthalten  ferner  ausser  den  normalen  Nervenfasern  auch 
intaete  (ianclienzellen.  wenn  auch  zwischen  denselben  gesclirumj>fte  gefunden 
Vierden;  —  die  Kerne  der  Neuroglia  sind  kaum  vermehrt,  letztere  selbst  nicht 
derber  als  gewöhnlich.  Die  Zellen  der  Clarke 'sehen  S&alen  erscheinen  be- 
reits in  den  obem  Partien  des  Brastrfickenmarkes  zumeist  wohl  erbalten; 
ebenso  n&hert  sich  die  hintere  Commissar  der  Norm.  Während  in  den  hin« 
tern  weissen  Strängen  die  0oll'schen  Stränge  —  mit  Ausnahme  der  hin- 
tersten peripheren  Partie  —  in  ganzer  Ausdehnung  degenerirt  sind,  weisen 
die  B  u  rdach  "sehen  Stränge  (^e^en  die  hintern  grauen  Horner  zu  ininxT- 
niehr  normale  Nervenfaserfjuersclniitte  auf;  s^leiclien  Schritt  hallend,  wird  das 
breitzügige  Bindegewebsmaschenwerk  immer  enger,  so  dass  in  der  Nähe  der 
hintern  grauen  Hömer  sowohl  Bfndesabstanz.  Nervenfasern  als  aach  die  Blot- 
bahnen  ganz  die  normale  Stractur  darbieten. 

Im  obem  Drittheil  der  Halsanschwellung  sind  nonmehr  die  GoU'schen 
Stränge  degenerirt.  und  die  Grenze  der  Degeneration,  möchte  ich  sagen,  fallt 
mitderobigcr  Stränge  undden  Berührungsiuinklen  der  B  u  rd  aeh'schen  Stranir? 
zusammen.  In  letzteren,  ehenso  in  der  grauen  Substanz  und  den  hintern 
Wurzeln  iot  keine  Sjnir  von  Degeneration  vorhanden. 

Die  Degeneration  der  Göll 'sehen  Stränge  ist  bis  zu  deren  Ui-sprungs- 
punkt  in  die  MeduUa  oblongata  hinein  zo  veifolgen;  an  dieser  Stelle  jedoch 
tritt  sie  ganz  aus  dem  Gesichtsfelde  and  sieht  man  in  den  Ganglienzellen  des 
Kemes  derselben  keine  Veränderang. 

Insonders  bervorznheben  wäre  noch,  dass  sowohl  Kenhaofen  als  graan- 
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lirte  Zellen  in  den  zumeist  degenerirten  Partien  —  also  im  Rnokeniheil  des 
Rfiokenmarks  —  gänzlich  fehlten,  amyloide  Kfirper  auch  nur  zerstreut  gefun- 
den worden.  Vor.  diesen  Stellen  aus.  sowohl  nach  auf-  als  auch  nach  abwärts 
mehren  sich  gradalmi  diesii  Gebilde  und  zwar  zuerst  die  amyloiden  Körper- 
chei).  nach  diesen  später  die  graouiirten  Zeilen  und  endlich  erst  die  Körnchen- 
hauten. 


Das  Resultat  obiger  Beschreibung  lautet,  kurz  gefasst:  Das 
Rfickenmark  ist  in  seinen  iiDtersten  Partien  vollkommen  intact;  die 
pathologischen  Veränderungen  traten  in  demselben  an  der  Stelle  der 
hintern  Wurzeln  auf,  und  zwar  zu  allererst  in  den  hintern  grauen 
Hörner.  Von  da  aus  geht  die  Defrenoration  langsam  auf  die  von 
grauer  Substanz  begrenzten  Narlil)ar':ebilde  der  hintern  weissen  Stränge 
über,  so  da.ss  zuvörderst  die  Hurdach  sehen  und  erst  spatir  die 
Göll  seilen  Jstränge,  und  zwar  deren  vordere  Theile  degeneriren.  hn 
Brusttlieil  sehen  wir  blos  die  hintersten  Partien  der  üoirschen  Sträiifre 
relativ  erhalten.  Von  da  aus  nach  aufwärts  werden  stufenweise  die 
hintern  Wurzeln,  die  hintern  grauen  Säulen  und  die  Burdach 'sehen 
Stränge  normaler,  hingegen  die  Göll 'sehen  Stränge  bleiben  in  dege- 
nerirteni  Zustande.  (Iltiohzeitig  mit  der  Degeneration  der  hintern 
Wurzeln  hält  die  Veränderung  der  den  hintern  Theil  des  Rücken- 
markes einhüllenden  Häute  gleichen  Schritt  und  zeigt  die  vorher  be- 
schriebenen —  entzündlichen  Charakter  zeigenden  —  Processe. 

BeTor  ich  jedoch  auf  die  Folgerungen  eingehe,  sei  es  mir  ge- 
stattet, in  Kfine  auf  die  Fasernng  des  uns  Intereuirendeo  AbschDittes 
▼cm  Rfickenmark  einzugehen,  wie  solcbe  durch  die  ausgezeichnete 
Arbeit  von  Flechsig*)  zumdst  klar  gestellt  wurde. 

Flechsig  sagt  fiber  die  hintern  Wurzeln  und  deren  Zusammen- 
bang, auf  Grund  seiner  an  Embryonen  und  Neugeborenen  angestell- 
ten Untersuchungen  Folgendes: 

Die  Goirschen  Stränge  erhalten  ihre  Fasern  aus  dem  Rücken- 
mark, ohne  sie  jedoch  an  dasselbe  wieder  abzugeben.  Die  Fasern 
stammen  aus  der  grauen  Substanz  —  wahrscheinlich  den  Glarke- 
schen  Sftulen  —  entweder  unmittelbar  oder  quer  durch  die  hintere 
Gommissur,  und  endigen  in  der  Medulla  oblongato  zumeist  in  den 
Kernen  der  »zarten  Stränge*.  Es  endigen  somit  hierorts  die  Goll- 
schen  Stränge^  einestheils,  nachdem  sie  in  der  Lnmbalanschwellung 
ihren  Ursprung  gefunden. 


*)  Flechsig.  Die  Leitongsbahnen  im  Qehim  and  Rackenmark  des 
Menschen.  Leipzig  ltt7G. 
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Der  Aufbau  der  Burdacb'schen  Keilstränge  geschieht  folgeoder 
Art:  Die  Fasern  des  iDDero  Raodes  der  bintero  Wurzeln  treten  an- 
mittelbar  in  diese  Stränge  ein,  andere  treten  zuTor  in  die  graue  Sub- 
stanz (gegen  die  Commissara  posterior,  die  Vorderhömer  und  Clarke- 
sehen  Säulen),  doch  um  tbeilweise  wieder  in  besagte  Stränge  ein- 
zumünden. Die  sämmtlichen  den  Strang  zusammensetzenden  Fasern 
zerfallen  hierauf  in  zwei  Theile,  von  denen  der  eine,  die  kürzera 
Fasern,  in  höher  gelegenen  Partien  des  Ruckenmarkes  abermals  in  die 
graue  Substanz  eintrotcn;  die  liinp-rn  jedoch  in  die  Kerne  der  Keil- 
stränge dor  Mt-duUa  ohlongata,  in  die  Substantia  reticularis  und  in 
die  grössern  Oliven  aufgehen. 

Die  Erkrankung  dieser  Stränge  iuvolvirt  Coordinationsstörungen 
iu  der  Muskelaction. 

Wenn  es  mir  durch  diese  anatomische  Kxcursion  eine>theils  er- 
möglicht ward,  den  anatomischen  Zusammenhang  der  in  meiner  Be- 
schreibung pathologisch  veränderten  Elemente  herauszuheben,  su  dient 
dieselbe  andern  theils  auch  dazu,  die  Faserzugs -Theorie  Flechsig's 
bis  zum  Ursprung  der  obern  Theile  der  Goll'schen  Stränge  zu  be- 
kräftigen. Denn  während  diese  Stränge,  wie  wir  gesehen,  im  Hals- 
theile  des  Rückenmarkes  bereits  total  degeuerirt  erscheinen,  sind  die 
Ganglienzellen  der  C lar keuschen  Säulen  denwlben  (Flechsig)  schon 
im  obern  Bmsttheile  von  normalem  Ban.  Doch  ist  anf  diesen  schein- 
baren Widerspmch  kein  grosses  Gewicht  an  legen,  wenn  wir  in  Be- 
tracht sieben,  dass  die  Glarke*8chen  Sänlen  in  dem  untersten  Ab- 
schnitte der  Halsanschwellnng  bereits  verschwinden. 

Die  Weiterfortbildang  der  Erkrankung  wird  nnn  leicht  voisnstel- 
len  sein,  wenn  wir  das  Yerhftltniss  des  anatomischen  und  pathologisch- 
anatomischen  Befund  —  resp.  deren  Kenntniss  —  su  einander  erwigen. 

In  der  Nervensubstans  begann  die  Erkrankung  mit  grOsster  Wahr^ 
scheinlichkeit  in  den  hintern  Wuneln  und  swar  in  der  Lnrahalan- 
schwellnng;  denn  eben  in  den  hintern  Wuneln  ist  die  Degeneration 
—  die  Umwandlung  in  BindegewebslBsem  —  am  ausgeprigtesten.  Von 
da  ans  sehen  wir  sie  fortschreitend  in  den  HinterhOmem  zuerst  — 
und  swar  mit  entzündlichem  Charakter  —  auftreten:  als  Zellpro- 
liferation der  Neuroglia,  Auftreten  von  Granulations -Zellen,  Hlut^e- 
lässreichthum  und  deren  Erweiterung;  endlich  als  Aufquellen  der 
Ganglienzellen,  eventuell  deren  Schrumpfung,  als  Auftreten  von  Köm- 
chenhaufen,  Kömchensellen  und  amyloiden  Körperchen.  Von  den 
HinterhOmem  geht  consequentermassen  die  Degeneration  auf  die  hin- 
tern weissen  Stränge  über,  wo  wir  jedoch  einen  entzündlichen  i'roce» 
nicht  mehr  nachzuweisen  im  Staude  sind. 
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Die  Nerveofaseni  werden  gradatim  dfinner  ond  in  der  Anordnung 
weniger  dicht,  die  Bindesnbstens  ist  sn  breit  feserigem,  iiomogenen, 
waehsglftnzendem  feingronnlirtem  Netiwerk  umgewandelt,  in  welchem 
blos  eingestreut  ein  Kern  oder  eine  Deiters'sehe  Bindegewebsselle 
gefunden,  eine  Kömehenselle  oder  ein  amyloides  Kdmchen  gesehen 
werden  Icann.  Die  Geftsswandungen  sind  hierbei  verdickt,  homogen, 
wachsgUnsend.  Mit  der  stetig  mehr  normal  erscheinenden  Stmetur 
der  hintern  Wurzeln  vom  oberen  Theil  des  Bmstmarfces  ab  bleibt  die 
Degeneration  lediglich  noch  auf  die  GoH'schen  Stränge  beschränkt. 

Bei  dieser  wahrheitsgetreuen  Beschreibung  muss  auf  den  ersten 
Blick  —  die  entzündlichen  Veränderungen  der  hintern  Wurzeln  und 
Hinterhüruer  abgerechnet  —  die  Aebnlichkeit  zwischen  diesem  und 
dem  der  bei  transversalen  Kuckenmarkserkraakungen  auftretenden,  ^ 
secuudären,  aufsteigenden  Degeneration  sich  «weisenden  Bilde 
auffalle;  diese  Aehnlichkeit  tritt  nicht  nur  bezQglich  der  Ausdehnung, 
sondern  mehr  noch  bis  in  die  kleinsten  Details  des  mikroskopischen 
Befundes  zu  Tage.  (Ks  kann  nicht  Aufgabe  dieser  Zeilen  sein,  sich 
über  diesen  Gegenstand  des  Weitern  auszubreiten,  wir  verweisen  zu 
diesem  Zwecke  auf  das  Kapitel  „secuod&re  Degeneration^  in  £rb'8 
Krankheiten  des  Rückenmarkes). 

Immerhin  dürfen  wir  in  diesem  Falle,  auf  Grund  der  anatomi- 
schen und  pathülogisch-auatomischen  Befunde,  nicht  minder  basirt  auf 
die  Aehnlichkeit  mit  dem  genannten  Processe  —  die  secundäre 
Degeneration  der  hintern  weissen  Stränge  annehmen.  — 

Wir  verlegen  somit  die  nächste  Ursache  der  Erkranküiig  auf 
Grund  des  mikroskopischen  Befundes  und  der  Verbreitung  des  l'ro- 
cesses  in  die  entzündliche  Degeneration  der  hintern  grauen  Hörner, 
die  letztere  in  die  der  hintern  Wurzeln,  und  zwar  mit  grösster  Wahr- 
schetnlichkeit;  die  Endursache  in  die  chroaitehe  der  anf  die  hintern 
Partien  des  Rfickenmarkes  beschränkte  Entsflndnng  der  weichen  Him- 
htnte.  Letrteres  aber  in  Consequens  der  gleichmässigen  Ausbreitung 
and  verhältnissmässigen  Intensität  der  Veränderung  in  den  hintern 
Wurzeln  und  den  weichen  Hirnhäuten. 

Nehmen  wir  dies  Alles  snsammen,  so  ergiebt  sich  —  mei- 
ner Ansicht  nach  —  dass  bei  unserer  Kranken  das  primäre 
Leiden  eine  Meningitis  spinalis  war,  auf  welche  die  Bnt- 
sfindung  der  hintern  Wurzeln  und  danach  der  Hinterhorner 
folgte,  und  welche  die  secundäre  Degeneration  der  hintern 
weissen  Stränge  beschloss. 

Dass  bei  unserer  Kranken  die  weichen  Hirnhäute  entzfindet  ge- 
wesen, beweist  der  mikroskopische  Befund  zur  Genflge,  dass  die  Pat 
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feiuer  Nchon  1^71,  also  im  ersten  Stadium  ihrer  Erkrankung,  au  Me- 
ningitis spinalis  gelitten,  ist  aack  sehr  wahrscheinlich.  Es  weisen 
darauf  die  auastrahlenden  Schmerzen  im  Rücken  und  den  unteni  Extre- 
mitäten von  sri  «rrosser  Intensität,  dass  sie  die  Kranke  an  jeglicher 
Bewegung  binderten  (die  Kranke  lag  '*  Monate  hindurch);  es  spricbt 
daför  die  schnelle  Gonvalescenz  nach  dem  Gebrauche  von  Thermal- 
bädern —  was  sonst  bei  der  fraglichen  Krankheit  (Tabes  dorsalis) 
nicht  einzutreffen  pflegt  und  schliesslich  die  lang  andauernde  Besse- 
rung des  Zustandes.  —  Die  ersten  Erscheinungen  der  neuen  Erkran- 
kung (l  s74)  weisen  femer  auf  Yeräuderungeu  in  der  Meuinx  uud  den 
hintern  Wurzeln. 

Die  Kranke  hob  vor  Allem  die  Schmerzen  hervor,  dann  wiede  r 
*  das  Kriebeln  in  den  untern  Extreniitiiten  und  das  zusammenpressende 
krampfartige  Gefülil  in  der  Mag-'ngegend.  —  Für  die  Erkrankung 
der  hintern  Wurzeln  uud  der  graue  n  Horner  sprachen  ausser  Obigem 
noch  die  Enempfindlichkeit  und  der  Kt  Ucxmaugel  bei  der  Untersuchung, 
endlich  der  jeden  Zweifel  ausschliesseiide  mikroskctpi.^che  Befund. 

Während  in  diesen  Gebilden  das  Mikroskop  deutlich  das  Bild 
der  Entzündung  aufweist,  suchen  wir  in  den  hintern  weissen  Strängen 
vergeblich  nach  einem  solchen;  was  uns  vorliegt,  ist  das  getreue  Bild 
der  secuudärcu  Degeneration,  wie  wir  es  nach  Hirnerkrankungen  in 
den  Vorder-  und  Seitensträngen  finden,  und  des.Hen  nähere  Beschrei- 
bung hier  wegbleiben  kann. 

Ebenso  bestätigt  ferner  die  Ausbreitung  des  Processee  die  seenn- 
dftre  Degeneration.  Wir  konnten  schon  oben  nieht  nmhin,  des  Veiglei- 
cbes  mit  der  naeb  transversalen  Traunen  des  Rflckenmarks  aaftieten- 
den  aufsteigenden  secnndiren  Degeneration  in  gedenken,  nnd  ich  er- 
laube mir  hier  abermals  auf  die  Identität  dieser  beiden  Proceese 
nachdrücklichst  hinsnweisen. 

Wir  lernten  aber  nach  der  Faserungstheorie  Flechsig 's,  dass 
diese  Stränge  aus  dem  Rfickenmarke  ihre  Fasern  beliehen,  und 
entweder  dieselben  bis  lur  Mednlla  oblongata  oder  nur  dem  obem 
Abschnitte  des  Rfickenmarkes  tragen,  so  dass  diese  Fasern  gleichsam 
ein  Associationsfasersystem  des  Rfickenmarkes  bilden.  Wir  haben 
aber  nachgewiesen,  dass  jene  Stränge,  die  unmittelbar  Fasern  was 
Medulla  oblongata  führen  —  also  die  Goirschen  Stränge  —  bis  in 
den  in  der  Medulla  oblongata  sie  aufnehmenden  Kernen  total  dege- 
nerirt  sind;  nicht  minder,  dass  die  Keilstränge  Bnrdacb*s,  jene 
Stränge,  welche  vorwiegend  (unserer  Ansicht  gemäss)  Rückenmarks- 
Associationafasem  enthalten,  entsprechend  den  in  Mitleidenschaft  ge- 
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zogenou  Nervenwurzelu  (nur  etwas  nach  oben  bin  auslaufend)  ebenso 

Bild  üer  Degeneration  zeijren. 

Zur  Stütze  meiner  Annahme  sei  es  mir  erlaubt,  hier  die  wichtifre 
Beohachtung  Lange's  anzuführen,  nach  welcher  er  die  totale  l>ege- 
ueratioii  der  Goirscheu  und  die  partielle  mit  der  von  mir  beschrie- 
benen identische  secundiire  Degeneration  der  B urd ac h'schen  Keil- 
stränge in  einem  Falle  dadurch  entstanden  sah,  dass  die  hintern 
Wurzeln  durcii  einen  auf  sie  drückenden  Tumor  —  doch  ohne  Eut- 
xüudung  —  zu  Grunde  gingen. 

Um  so  auffälliger  muss  es  erscheinen,  dass  sowohl  Charcot  als 
auch  sein  Schüler  Pierret  die  Erkrankung  der  Goirschen  Stränge 
als  einen  secnndinn  Degenerationsprocess  aoffassten,  liingegen  den 
der  Bar  dach  *8ehen  Stränge  als  einen  primiren  nnd  noch  dam  ent- 
tfindlichen.  In  meinen  Untersnehungen  —  wie  dies  ans  obigen  Be- 
sdireibongen  erhellt  —  stiess  ich  anf  keinen  Unterschied  der  beiden, 
in  den  6oll*8ehen  und  den  Bardaoh*8chen  Strengen  abgelaufenen 
Vorgänge,  wesshalb  ich  die  von  den  beiden  bewährten  Forschem 
beigebrachten  Thatsaehen,  wenngleich  ich  dieselben  nicht  leugnen 
kann  ^  Hkt  meinen  Fall  völlig  onverwerthbar  nnd  nicht  za  berfick- 
eichtigen  finde. 

Diese  Ansicht  hat  flbrigens  ansser  Lange  noch  mehrere  Anhftn- 
ger.  So  hält  Arndt*)  die  Degeneration  der  Hinterstrftnge  bei  Tabes 
fBr  gar  kein  Entsflndungsproduct,  sondern  für  einen  von  der  Henin- 
gitis  spinalis  abhängigen  secundären  Process. 

Fftr  das  Zustandekommen  des  letstem  nimmt  er  einen  eigenen 
Vorgang  an.  Seiner  Anschauung  gemäss  werden  die  Gefässe,  event. 
die  Lymphwege  durch  die  fintaündung  zusammen  gepr  'sst.  wodurch 
in  den  mit  ihnen  zusammenhängenden  Lymphbahnen  des  Kücken- 
marks sich  die  Lymphe  staut  und  der  Druck  dann  die  Nervenfasern 
zerstört.  Es  könnte  diese  Thatsache  —  richtiger  Anschauung  — 
nur  durch  eingehende  Untersuchungen  möglichst  frischer  acuter  Mc- 
ningitiden  aufgeklärt  und  gestützt  werden.  Ohne  diese  erscheint  die 
Theorie  a  prinri  sehr  unwahrscheinlich;  denn  wenn  dem  so  wäre, 
dann  niiisste  eben  jede  Meningitis  spinalis  die  secundäre  Degeneration 
beUiugeu,  was  aber  den  Thatsaehen  nicht  entspricht. 

Nach  der  obigen  pathologisch -anatomischen  Deduction  bin  ich 
genöthigt,  bevor  ich  auf  das  Verhältniss  zwischen  Gefühl  und  Ataxie 


•)  Berl.  klin.  W.  1869,  No.  11. 

Arehl«  f.  Paycbiatrie.    IX.  3.  HefU 


Digitized  by  Google 


67d 


Dr.  Aodr.  lUtlos, 


eingehe,  bei  der  physiologischen  Fmiction  der  erkrankten  Oigaoe  sa 
vorwcilen.  Dies  muRs  unisoniehr  geschehen,  als  der  Zosamnenhang 
zwiscbeu  der  Function  und  der  Ataxie  schon  in  ersterer  eine  mftdi- 
tige  Stätze  gewinnt. 

Die  Rflckenmarksdurchtrennungsversnche  S  c  h  i  f  f 's  liefern  die 
Quelle,  iini  sich  Aber  die  Faneftion  der  erwfthnften  Strenge  Kennftaiss 
SU  verschaffen. 

Von  den  Resultaten  dieser  Versuche  mögen  nur  folgende  Oardi- 
nalpuukte  hervorgeliobon  werden:  dass  die  hintern  weissen  Stränge 
vorwiegend  die  Eindrücke  des  Tastgefühls  vermitteln;  dass  die  graue 
Substanz  die  Schmerzeindrücke  leitet;  dass  letztere  bis  zu  einem  ge- 
wissi'U  (ärade  compensatorisch  nach  Durchtrennung  der  liinteni  weissen 
Stränge  auftritt;  endlich  dass  die  hintern  weissen  Stränge  centripetal 
(gegen  das  Gehirn  zu)  verlaufende  Fasern  enthalten. 

Tni  Weseutlichen  stimmen  Flechsig's  Anschauungen  hiermit 
überein;  nur  verlegt  er  die  Fasern  für  das  TastgefOhl  mehr  in  dl»- 
GolTschen  Strange,  wahrend  die  Hurdach 'sehen  Stränge  nach  ihm 
—  welclier  Meinung  sich  Charcot  und  Pierret  anschliessen  —  jene 
Fasern  enthalten,  die  zu  den  Centren  des  Muskelcoordiuationsvermö- 
gens  führen.  Lebrigens  fasst  Flechsig  diese  Stränge  auch  ab  zum 
centripetalen  System  gehörig  auf. 

Im  Gegensatz  so  diesen  Anschaonngen  verlegen  Priedreicb*) 
und  Erb**)  —  auf  Woro8ehiloff*s  UntersvchaDgen  gestützt  —  in 
diese  Strftnge  centrifugale  Fasern,  welehe  von  dem  Oehnm  —  Goor- 
dinations-Centren  —  (dem  Pens  VaroU,  Corpus  quadrigeminnm,  Klein- 
hirn) den  nftihigen  Reis  an  den  Muskeln  leiten.  (Es  mfissten  demnach, 
-^zufolge  ihrer  Annahme,  ansser  den  motorisehen,  sensiblen,  vasomoto- 
rischen, secretorischen  nnd  trophisen  Nerven,  noch  spedelle  coordi- 
natorische  Nerven  ezistiren.) 

.Wie  bestechend  nun  anch  eine  selche  Annahme  erseheiiit,  die 
xumeist  geeignet  wäre,  das  hanptsäehlichste  Symptom  —  die  Ataxie  ^ 
so  erklftienj  so  entbehrt  dieselbe  bis  jetst  jeder  anatomischen  and 
physiologischen  Gmndlage.  —  Denn  aasser  den  physiologischen  Ex- 
perimenten sprechen  gegen  die  obige  Theorie  sameist  die  anmittel- 
baren und  auf  positive  Resnltate  gestOtsten  anatomisehen  Dntersa- 
chnngen  Flechsig's. 

Endlich,  um  auf  die  secundftre  Degeneration  zurückzagreilen,  ist 
bisher  eine  in  den  Hinterstringen  centrifngal  ablaofende  secandlre 


•)  Friedreich:  Virchow's  Arch.  XXVL  27.  68. 
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DegeDeitttion  noch  von  Niemand  beobachtet;  hingegen  des  Oeftern 
eine  centripetal  verlaafende.  So  sieht  man  nach  Dnichschneidong  der 
hintern  Wnneln  oder  Qnerdafchtrennnng  des  Rfiekenmarlces  nnr  an 
den  dnrchtrennten  Wnneln  nnd  den  darfiber  liegenden  Partien  der 
Schnittfläche  eine  Degeneration  der  Hinterstrftnge,  nnd  zwar  centri- 
petal, nie  aber  eentrifogal.  • 

Wollen  wir  diese  Thatsache  nicht  als  etwas  ZuftUiges  anfassen, 
so  sind  wir  bemfissigt,  einen  Znsammenhang  swischen  der  Leitongs- 
bahn  nnd  dem  Veilanf  der  Degeneration  ansnnehmen,  nmsomefar  als 
eine  centrifngale  Degeneration  der  motorischen  Ilückenmarks£f»em 
ebenfalls  gekannt  ist. 

Wohl  ist  mir  bewosst,  dass  eingelagerte  Ganglienidlen  die  De- 
generation der  Nervenfasern  anzuhalten  TermAgen;  so  ist  bei  Gehim- 
Processen  die  centrifugale  Degeneration  nur  auf  die  vordem  und  die 
Seitenstränge  beschränkt,  ohne  dass  die  peripheren  Nerven  vor  der 
Hand  in  Mitleidenschaft  gezogen  würden;  andererseits  aber  auch  der 
Umstand  mir  nicht  onbekannt,  dass  mit  Zug:ruudegeben  der  Ganglien- 
sellen  der  vordem  grauen  Hörner,  z.  B.  bei  Poliomyelitis  anterior 
oder  nach  Durchtrennung  der  vordem  Wurzeln  —  nie  die  zum  Gehirn 
aufsteigenden,  sondern  die  sich  zur  Peripherie  verzweigenden  Nerven- 
fasern degeneriren,  also  stets  in  der  Leitungsrichtung. 

Wir  können  somit  sagen,  dass  die  liiutern  weissen  Stränge  des 
Rfirkenmarks  sensible  Fasern,  und  zwar  in  centripetaler  Richtung 
leitend,  enthalten,  dass  die  GolTschen  .Strange  lanp^e  bis  zur  Me- 
dulla  oblongata  reichende,  die  H u rd a c Irschen  Stränge  wenigstens 
fiberwir-reiid  kurze  „Assoeiationsfasern"  enthalten;  schliesslicli,  dass 
die  graue  .Substanz  zumeist  ."^clinierz-Emphudungen  leitet,  jedocii  (wie 
dies  auch  Friedreich  auf  das  Bestimmteste  behauptet)  im  Staude  ist, 
die  Function  der  hintern  weissen  Stränge  zu  ersetzen. 

Lud  nun  gehe  ich  zur  Besprechung  der  Ataxie  über. 

Tabes  dursalis,  Ataxia  locomotoria  und  graue  Degeneration  der 
Hinterstränge  des  Kückenmarks  .sind  sämmtlicli  Benenuungen  ein  und 
desselben  pathologischen  Processes  von  verschiedenen  Gesichtspunk- 
ten aus,  und  beben  bei  diesem  durch  so  verschiedene  Napen  gekenu- 
leiehneten  Pkocesse  sftmmtliche  Autoren  die  Muskeliunctions- Ataxie 
als  Hanptkennieichen  hervor.  Die  von  Gharcot  als  »Ataxie  loco- 
motrice  progressive"  beschriebene  Krankheit  besieht  sich  mehr  auf  die 
Ataxie  des  Gehvermögen  s,  und  hielten  die  Ütem  Forscher  unter  den 
Efscheinnngen  der  »Rflekenmarkschwindsncht"  gerade  dieses 
Symptom   ffir  das   Wesentlichste  nnd  Pathognostische.  Neuerer 
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Zeit  spricht  man  fiberbanpt  von  einer  motorischen  Ataxie  im  Allge- 
meinen. 

Friedreicb  nimmt  femer  (I.  c)  ausser  der  motorischen  Ataxie 
aach  noch  eine  statische  Ataxie  an.  Während  erstere  bei  wilUcflr- 
lieber,  zweckmässiger  Haskelbewegung  zu  Tage  tritt,  soll  letztere  bei 
Ruhczustäuden  der  Muskeln,  also  beim  Stehen,  Sitzen,  bei  Haitang 
der  Extremitäten  in  gewisser  Stellung  etc.  zur  Beobachtung  gelangen. 
Die  zweckmässige  Bewegung  wird  —  durch  unzweckdienliche,  un- 
gleiche Function  und  Innervirang  —  zur  „Zickzack-Bewegung**  Erb 's 
getrübt.  Bei  statischer  Ataxie  wird  die  Haltung  des  Stammes,  des 
Hauptes  und  der  Extremitäten  im  Ruhezustände,  in  Folge  des  wechseln- 
den Innervationsgrades  eine  zum  Sturz  geneigte,  schwankende.  — 
Zu  diesen  Incoordination^arten  zählt  Friedreicb  die  sprachliche 
Ataxie,  die  der  Schlingbewegung  und  endlich  die  der  Augenbewegung. 
Bei  angeb(>rener  Erkrankung  hätte  hauptsnclilich  das  Auge  sowohl 
eine  motorische  als  auch  eine  statische  Ataxie. 

Nun  bildet  aber  gerade  die  Deduction  der  Ataxie  den  Angelpunkt 
in  der  Theorie  der  „Tabes".  In  dem  über  diesen  l'unkt  stattgehabten 
und  bis  jetzt  fortdauernden  Meinungsauätausch  gruppiren  sich  die  Au- 
slebten in  verschiedenster  Weise. 

Eine  bekannte  und  noch  jetzt  manchen  Anhänger  zählende  Theo- 
rie ist  die  Leyden's.  nach  welcher  die  Ataxie  von  der  herabgesetz- 
ten Sensibilität  im  Allgemeinen,  von  der  Haut  und  Muskehensibilitat  im 
Besoudern  abbäugii;  gemacht  wird.  Nach  dieser  Anschauung  würden 
wir —  ob.schou  unbewusst —  durch  die  Sen>iljilität  sowohl  den  Grad 
der  Muskelcontraction,  als  auch  die  Haltung  und  Stellung  der  Extre> 
mititen  controliren.  —  Der  durch  diese  eneugte  Sensibilititsreis 
wflrde  auf  dem  Wege  der  sensiblen  Nerven,  dem  weissen  Hintersträa* 
gen  dto  Rflckenmarkes  —  zum  Goordinations-Centrum  gelangen,  hier 
die  etwa  nötbigen  Oorrecturen  veranlassen,  und  in  ihnen  den  sar 
Bewegung  nOthigen  Reisungssnstand  fortbestehen  lassen.  Wenn  je> 
doch  die  Sensibilität  vermindert  ist  oder  gar  mangelt,  dann  entfällt 
die  Gontrole  für  Bewegung  und  es  tritt  die  Ataxie  ein;  die  Sensibilitit 
kann  hiebei.  eine  Zeit  lang  und  bis  xu  einem  gewissen  Grade  noch 
immer  durch  das  Gesicht  ersetxt  werden.  80  erklärt  sich  die  Ataxie 
bei  geschlossenen  Augen. 

Dieser  Theorie  schlössen  sich  Oppolter,  Clarke,  Fahre,  Vul- 
pian,  Lange  u.  A.  m.  an. 

Opolxer*)  macht  die  Ataxie  von  der  Verminderung  der  Haskel- 

*)  Oppolser.  Wiener  med.  Wocb.  1866.  No.  26,  26. 
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seosibilitftt  abhängig,  welche  SenBibilit&t  in  den  Hintersträngen  zum 
Geb  im  geleitet  werden  soll. 

Glarke  (frAbeien  Datums)  hebt  nieht  nur  die  Terminderte  Sen- 
Hibilltftt,  tendem  aueh  die  VerlangsamuDg  der  GefBhlsIeitung  als  Ur- 
Bache bei  der  Ataxie  hervor. 

Während  femer  Fahre  die  Beurtheilung  einer  Bewegung  ohne 
Sensibilitftt  —  mit  Ausschluss  des  Sehens  —  geradesu  als  unmöglich 
darstellt,  hilt  er  die  Wirkung  der  sensiblen  Nerven  aufs  Rfickenmark 
fOr  essentiell;  denn  mit  der  eintretenden  Atrophie  dieser  —  und  dem 
Schwinden  des  durch  sie  aufs  Rflckenmark  ausgelösten  Reises  — 
hört  auch  jeder  Reflex  auf. 

Es  stimmen  somit  sftmmtliche  genannten  Autoren  darin  fiberein, 
dasB  die  Verminderung  der  SensibiUtftt  die  Grundursache  der  Ataxie 
bilde  und  dass  dieser  Sensibilitits-,  ich  möchte  sagen  controlirende 
Einflnss  durch  die  hintern  weissen  Strftnge  su  den  Coordinations-Gen 
tren  geleitet  werde,  und  swar  in  eentripetaler  Richtnng. 

Eine  zweite  Ansicht  vertritt  die  sogenannte  Reflextheorie.  Ihr 
Hanptvcrtreter  ist  Cyon,  der  in  einer  leidenschaftlichen  Tnlcmik 
gegen  Leyden  die  Incoordination  aus  einer  Reflexstörung:  im  Rücken* 
marke  ableitet,  welche  aber  abhängig  wäre  von  einer  Erkrankung 
der  sensiblen  Nerven,  die  erst  dann  zn  Stande  konunt,  wenn  die 
GanglienieUen  der  Uinterhömer  erkrankt  sind. 

Ebenso  macht  Eisenmann  die.Coordiuation  von  der  Intactheit 
des  Reflexes  abhängig,  doch  verlegt  er  dessen  Centren  in's  Kleinhirn. 
Tm  Hcflexhogeti  wurden  jedoch  die  hintern  weissen  Stränge  die  cen- 
tripetalen  Fasern  führen. 

i.ockhart  (Marke  ist  wolil  aurli  ein  Anhänger  der  Reflextheorie; 
doch  leitet  er  aus  der  Stttruiip  des  Reflexes  die  Ungleichheit  des 
constaiiten  Muskeltonus  ab,  was  wiederum  die  Ataxie  zur  Folge  hatte. 
Er  hält  übrigens  die  Upempfindliclikeit  für  wesentlich  und  verlegt 
die  Leituii;,'  der  Sensibilität  in  die  Hinterstränge. 

hie  dritte  und  lU'uerer  Zeit  immer  weiteren  Anklang  findende 
Tlieorie  stellte  Friedreicli  auf,  nach  welcher  die  Incuordinafion  von 
der  primären  Erkrankung  der  centrifugalen .  aus  den  Coordinatinns- 
centren  staniinen<ien  Fasern  abliiingig  wäre;  diese  Fasern  verlaufen 
in  den  Hintersträngen  des  Rtu  kenuiarkes  und  eine  ISuusibilität  wäre 
für  die  Coordination  nicht  eben  nöthip. 

Diese  Ansicht  fand  in  Erb  einen  eifrigen  Vertreter  and  Verbrei- 
ter. Er  weicht  jedoch,  trotzdem  er  Friedreich*s  Theorie  als  die 
einzig  mögliche  hinstellt,  von  ihm  darin  ab,  dass  er  im  Gegensatxe 
zu  Friedreich  die  statische  Incoordination  von  der  constanten  Sen- 
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sibilititsGontrole  herleitet.*)  Es  mflsste  somit  nach  Erb  die  Sensibi- 
Utät  auf  die  motorische  Ataxie  von  keinem  Einiass,  hingegen  die 
Vennindemng  der  Hant-,  Mnskel-  nnd  Gelenkssensibilitftt  bei  der  sta- 
tischen Ataxie  aosreicbenden  Ursache  der  Ataxie  sein.  Wir  werden 
anf  diesen  Satz  spftter  zurfickxokommen  Gelegenheit  finden. 

Die  Anschantingen  von  Spaeth,  Niemeyer,  Benedikt,  Us« 
pensky  and  Topinard  neigen  alle  snr  Theorie  Friedreich*8  nnd 
können  wir  somit  die  Einielheiten  derselben  übergehen. 

Zur  Begründung  ihrer  Theorie,  mehr  noch  zur  FJekümpfung  der 
Leyden 'sehen,  fähren  sowohl  Friedreicli  als  Erb  jene  P&lle  an.  in 
denen  die  Incoordination  ohne  jedwede  Seusibilität.sstr)rung  vorhanden 
war;  ferner  di«(|enigen,  in  denen  bei  vollständiger  Sensibilitftts-Para- 
lyse  koiiio  Spur  von  Incoordination  zur  Beobachtung  kam. 

Beides  sind  zweifcilos  gewichtige  Argumente  gegen  die  Sensibi- 
litiitstheorie,  die  unanfechtbar  sein  würden,  wenn  Friedreich  in 
seinen  drei  aufeinander  folgenden  Publicationen  die  Art  resp.  die  Ver- 
langsaniun^'  der  Scnslhilitätsleitung  berücksirhtigt  hatte,  und  wenn 
Erb  in  dem  ohcn  aufgeführten  Satze  sich  nicht  widersprochen. 

Ich  möchte  mir  erlauben.  liierfrepMi  Fol«rende8  anzuführen: 

Die  Muskelcoiitractionen  bestehen  sowohl  hei  willkürlichen  als 
unwillkürlichen  Bewegungen,  ferner  im  Ruiiestadium  —  Tonus  — 
niiht  aus  einer  constanten  Verkürzung,  sondern  wie  liekannt.  aus 
zahllosen,  den  durch  einen  Inductionsstroni  hervorgerufenen  und  einer 
tetanisclHMi  f'ontraction  ähnlichen,  Zusammenziehungen;  wobei  so  zu 
sagen,  wenn  die  erste  Zuckung  noch  nicht  vorüber,  schon  die  fol- 
gende eintritt. 

Wurde  diese  Thatsache  auch  nicht  durch  das  physiologische  Ex- 
periment genügend  erhärtet  sein,  so  diente  schon  der  Umstand  n 
ihrer  Bekrftftigung,  dass  wir  bei  Reimog  einet  Herren  dnreh  den 
CO n stauten  Strom  im  Mitsprechenden  Muskel  nur  bei  Oeffnen  und 
Scbliessen  je  eine  Zuckung  hervonuruiien  im  Stande  sind,  dass  wih- 
rend  der  S^mesdaner  keine  Muskelcontraetlon  eintritt,  nnd  wir  eine 
constante,  sagen  wir  tetanische  Contraetion  erst  dann  hervorsurufen 
im  Stande  sind,  wenn  wir  das  Oeffoen  und  Sehliessen  aassergewöbn- 
lich  rasch  aufeinander  folgen  lassen  oder  aber  den  Nerv  einfach 
durch  den  Inductionsstrom  reisen,  wo  dann  der  Neef 'sehe  Hammer 
das  Oeffnen  und  Sehliessen  bewirkt 

Ist  diese  Thatsache  einmal  constatirt,  so  muss  bei  jeder  vorge> 
nommenen  willkfirlichen  Bewegung  ein  —  Behufs  Erhaltung  der  Mus- 


*)  Erb,  Knwkh.  des  Rückenmarks.  L  Abih.  p.  92. 
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keleontraetion  —  durch  die  eentrifogaleD  motorisdieii  Nerven  gelei- 
teter, durch  ftuesergewOhnlicb  raaoh  anfeinaiider  folgendes  Oeflnen 
und  Schliessen  reisender  Strom,  also  ein  Reis,  den  Muskel  resp. 
die  Muskeln  treffen.  —  Diese  Thatsache  erfordert  keine  weitere  Er- 
Iftutemng. 

Bs  mnss  jedoch  bei  )eder  vorgenommenen,  sweckmissigen  Bewe- 
gung der  Stromstftrke,  durch  welche  die  entsprechenden  Mnskelcon- 
tractionen  hervorgebracht  und  aufrecht  erhalten  werden,  eine  gewisse 
Intensität,  und  zwar  entsprechend  den  verschiedenen  Phasen  der  Be- 
wegung innewohnen.  Wir  kennen  demnach  sagen,  dass  die  Strom- 
stärke iu  jedem  Moment  einer  Muskelcontraction  zweckentsprechend 
wechseln  müsse. 

Wir  sind  eben  nicht  im  Stande  mit  einer  gegebenen  Stromstftrke 
in  einem  Muskel  Contractionen  von  verschiedener  Intensit&t  hervorzu- 
rufen (ausser  bei  langer  Dauer  von  Inductionsstnimen). 

Fjs  entspricht  somit  jeder  gewissen  Stromstärke  ein  bestimmter 
Grad  von  Muskel  Verkürzung;  und  je  grösser  dieselbe  sein  soll,  am  so 
intensivere  Stromstärke  mfissen  wir  in  Anwendung  bringen. 

Jene  momentane  Veränderung  der  Stromstärke  —  also  die  Regu- 
lirung  dieser  —  vermittelt  bei  willkürlichen  Bewegungen  zweifelsohne 
irgend  ein  centrales  Gangliensysteni.  von  welchem  mittelbar  oder  un- 
niitt«'lli;ir  die  motorischen  Nerven  entspringen.  Solche  (ianglieusysteme 
sind  auf  (irund  physiologischer  Experimente  hei  den  niedern  Thier- 
klassen auch  im  Rücketjmark:  bei  denen  der  höhern  Kla>s('n  hingegen 
in  der  Medulla  ohlongata.  im  I'oos  Varoli,  Corpus  (luadrigeniinum, 
Thalamus  opticus,  dem  hintern  Theil  des  Corpus  striatum  und  haupt- 
sächlich im  (^erebellum  vorhanden. 

Wenn  diese  (iangliensysteme  nun  auch  die  unwillkürlichen,  auto- 
matischen Bewegungen  (was  ich  übrigens  auch  nicht  zugeben  kann) 
selbständig,  selbstleitend  zu  regeln  im  Stande  sind,  so  geht  ihnen 
diese  Fähigkeit  bezüglich  der  willkürlichen  Bewegungen,  ohne  jeden 
anderweitigen  Eiutluss  zweifelsohne  ab.  Es  muss  also  diese  Gentren 
ebenfalls  i^end  ein  Agens  beeinflussen,  welches  ihnen  sozusagen  den 
Grad  der  Contraotion  knndgiebt,  auf  Grund  dessen  sie  den  entspre- 
chenden Rdz  wieder  auf  die  Muskeln  aussufiben  im  Stande  sind. 

Der  erste  derartige  Binfluss  bei  willkfirlichen  Bewegungen  ist 
sweifelsohne  der  aus  den  psychischen  Centren  des  Willens  zu  den 
erwähnten  Centren  hingeleite  Reis.  Was  dann  im  weitem  Verlaufe 
der  Bewegung  den  Einfluss  giebt,  das  wird  durch  den  gegen  die 
Leyden*sche  Theorie  vorgebrachten  8päth-Schfippel*schen  Fall 
unwiderleglich  dargethan.  Der  von  Späth  beobachtete  Kranke  war 
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an  allen  (vier)  BztremiUlteD  unempflndlidi  und  fiel  so  Boden,  wenn 
er  die  Augen  sehlots}  hingegen  konnte  er  Jede  Bewegung  ansfllbreo, 
80  lange  er  dieselbe  sah. 

Es  eontrolirtc  dieser  Kranke  seine  Bewegungen  mittelst  des  Ge- 
sicbtsinnes,' mit  andern  Worten:  der  Einfluss  wurde  von  den  Organen 
des  Sehvermögens  nach  den  die  Bewegnagen  regelnden  Gentren  hin- 
geleitet. 

Dabei  können  wir  es  aber  nicht  bewenden  lassMi.  Den  Einfluss 
kann  das  Sehen  nur  dann  ausüben,  so  weit  es  eben  vorhanden  ist 

Es  muss  jedoch  bei  Blinden  und  ebenso  bei  gesunden  Menschen,  wenn 
sie  die  Aii^'n  schliessen,  etwas  Anderes  vorhanden  sein,  das  auf 
die  ('odifliiiationscontreii  einwirkt,  in  ihnen  den.  für  zweckmässige 
Bewt  jiungen  iiöthifcen  Heiz,  auslfist.  Dieses  Etwas  jedoch,  das  bei 
dem  S  piit  Ii 'srlicii  Kranken  mangelte  —  bei  Blinden  (oft  in  erhölitem 
Massstaln  )  und  auch  bei  gesunden  Menschen  mit  geschlossenen  Augen 
vorhanden  ist  —  ist  das  (lefühl. 

Es  ist  sell)streden(i.  dass  wir  in  diesem  Worte  nicht  nur  die  vi-r- 
sciiietlenen  Arten  des  Hautgt  fühles  (Tast-,  Wärme-,  l)ruck-  und  Orts- 
gefühl) sondt  iii  auch  die  verschiedenen  Arten  des  Muskel-,  (ndenk-, 
Bänder-  und  Knochen -tiefüiiles  inbegriffen  wissen  wollen.  Nur  das 
Zusammenwirken  aller  dieser  Gefühle  kann  gehörige  Aufklärung  über 
eine  ausgeführte  Bewegung,  Lage  und  Stellung  eines  Gliedes  geben. 
Fehlt  aneh  nur  eine  Art  derselben,  so  wird  der  Gesammteinfluss  der 
übrigen  auf  die  Goordinationscentren  ein  unvollkommener,  mangelnder 
sein.  Ist  nun  ihre  Ursache  mangelhaft,  n&mlich  dieser  Sinfluss,  so 
muss  selbstverständlich  auch  der  Effect  mangelhaft  sein:  der  Goordi- 
nationsreix  und  endlich  die  ansgefilhrte  Bewegung. 

Wie  wir  gesehen  haben,  flbte  diesen  Biidluss  beim  Spftth- 
Schfippersehen  Kranken  nicht  das  Gefühl,  sondern  das  Sehen,  und 
zwar  in  sehr  beträchtlichem  Grade.  Darin  ist  aber  absolut  nichts 
Absonderliches;  denn  das  Sehen  kann  in  gewissen  F&llen  sogar  das 
Hören  ersetzen. 

Der  Ersatz  des  Geffihles  durch  das  Sehen  kann  aber  nur  in  dem 
Falle  so  hoch  ausgebildet  werden,  wenn  das  einen  normalen  Elnfiuas 
ausfibende  Gefühl  einfach  unterbrochen  wird,  wenn  einfiuhe  Sensi- 
bilitätsparalyse eintritt  und  bei  Paralyse  der  SensibilitStsorgane  kein 
anderer  Einfluss  störend  auf  die  Goordinationscentren  der  Bewegung 
wirkt. 

Ist  hingegen  das  Gefühl  unvollkommen,  so  muss  angenommener 
Weise,  wie  oben  erwähnt,  der  auf  die  Goordinationscentren  der  Be- 
wegung ausgefibte  Einfluss  ebenfalls  unvollständig  sein.  Hingegen 
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kann,  wv.un  (He  eine  Gefühlsart  vermindert  ist,  <licsLlbe  von  den 
Uebrigen  derart  ersetzt  werden,  wie  im  •Späth-Schüpperscheu  Falle 
sämmtliche  durch  das  Sehen. 

Ganz  anders  jeduch  wird  die  Sachlage,  wenn  die  Gefühlsarteu 
theilweise  oder  auch  ganz  vorhanden  sind,  jedoch  die  Art  der  Lei- 
tuug,  die  Geschwindigkeit  gestört  ist. 

Es  ist  im  Vorhergehenden  erörtert  worden,  wie  der  (irad  von 
Muskelcontractionen  bei  willkürlichen  Bewegungen  von  Moment  zu 
Moment  wechselt,  und  d.i^s  der  dem  entsprecliend  wechselnde  Heiz 
von  den  Coordinationscentren  durch  «üe  motorischen  Nerven  zu  den 
Muskeln  gelangt;  ebenso  liabe  icli  an  anderer  Stelle  ausgeführt,  dass 
zum  Hervorbringen  dieses  Kelzes  seitens  der  Goutrolapparate  die  zweck- 
mässige Direction  gegeben  wird. 

Wenn  nun  der  munientan  wechselnden  Intensität  der  Muskeb  on- 
traction  ein  ähnlich  wechselnder,  ans  den  ('oordination^centren  stam- 
mender Reiz  ent>i»ri('ht.  so  muss  bei  Auslösung  dieses  Keizes  ein 
an  Zeit  und  Intensität  wechseloder  Eiufluss  von  deu  .seu»ibleu  Nerven 
auf  das  Centrum  einwirken. 

Was  geschieht  aber,  wenn  der  Einflnss  der  sensiblen  Nerven 
nicht  in  normalen  Zeiträumen  erfolgt?  Ohne  Zweifel  werden  dann 
die  controlirenden  Coordinationscentren  nicht  zur  gelnirigen  Zeit  und 
in  gehöriger  Art  den  lieiz  zu  den  Muskeln  leiten,  wodurch  deren  Con- 
tractiou  keine  contiiiuirliclie.  sondern  eine  unterbrochene  sein  wird. 

Betrachten  wir  eine  der  eiufacksten  Bewegungen,  etwa  die  Beu- 
gung des  Vorderarmes: 

l>er  Wille  giebt  den  betreffenden  (Zentren  den  nöthigen  Impuls 
und  diese  überliefern  den  Reiz  der  Muskeln.  Im  ersten  Moment  nnch 
Beginn  der  Bewegung  bringt  das  Gefühl  den  Stand  d*'s  Vorderarmes 
den  Coordinationscentren  y.uT  Kenntniss.  jedoch  derart  verspätet, 
dass  die  Bewegung  bereits  in  eine  der  nächsten  Phasen  getreten  ist. 

Nachdem  nun  der  Zustand  der  vorigen  IMiase  <lem  Centruni  zur 
Kenntniss  gelangt  ist,  strömt  von  hier  zu  dessen  I>irectiou  der  Reiz 
aus    und   bringt  die  ('ontra(tion  entsprechend  der  vorigen  Phase  zu 

Stande  u.  s.  f.    Die  entsprechende  Folge  davon  wird  nun  .sein, 

dass  die  Bewegung  von  einer  bereits  erreichten  Höhe  wieder  zurück- 
sinken; dann  weiter  nach  vorwärts  streben  ....  mit  einem  Wort:  die 
Erb\schen  „Zickzack"  -  Bewegungen  einhalten  und  scliUesslich  weit 
über  das  Ziel  reichen  wird. 

Es  würde  diese  meine  Annahme  zugleich  erklären,  warum  die 
Ataxie  sich  —  wenn  ausser  Leituugsverspätung  keine  Sensibilitäts- 
atörung  vorhanden  ist  —  bei  geschlossenen  Augen  nicht  steigert; 


68G 


Dr.  Andr.  Takacs, 


warnm  ferner,  wenn  SensibilititBparalyte  vorhanden  ist  beim  Schltenen 
der  Augen  die  Incooidination  gesteigert  wird;  endUeh,  wie  Ataiie  ohne 
Sensibilitfttsparalyse  und  wie  die  letstere  ohne  ersten  Torhaaden  sein 
Icann. 

Wenn  seitens  des  Gefthb  der  Grad  der  Bewegung  iwar  mi- 
regolmissig  Terspätet,  aber  doch  den  Goordinationseentren  snr  Keant- 
niss  kommt,  also  die  AnslOsnng  des  Bewegnngsreises  seitens  des 

sensiblen  Nerven,  obgl^ch  verspätet,  dennoch  eintritt,  so  ist  die 

Controle  der  Bewegung  noch  immer  in  der  Gewalt  des  Gcfnliles  and 
bedarf  keiner  Substitution  durch  das  Gesicht.  Hit  andern  Worten: 
es  sind  hier  die,  obgleich  atactischen  Bewegungen  bei  geschlossenen 
Augen  der  Controle  seitens  des  Gefühles  nicht  entzogen  nnd  somit 
steigert  sich  auch  deren  atactischer  Charakter  nicht. 

Anders  verhält  sich  die  Sachlage,  wenn  mit  Verlangsamung  der 
sensiblen  Leitung  zugleich  sensible  Paralyse  oder  Parese  gepaart  ist; 
wenn  also  bei  Erkrankung  der  weissen  Hinterstrfuifre  zugleich  die 
graue  Substanz  und  die  hintern  Wurzeln  afficirt  sind.  Dann  über- 
nimmt die  Controle  für  die  atactischen  Bewegungen  je  nachdem  jiar- 
tielle  oder  totale  sensible  LAhmung  vorhanden  ist,  der  Gesicht --'mn 
und  regulirt  dieser  die  Art  der  Bewegungen  und  den  (irad  derselben 
in  den  Codrdinatiouscentren.  Schliessen  solche  Kranken  nun  ihre 
Augen,  so  entfällt  der  substituirende  Controlapparat ;  die  Bewegungen 
der  Kranken  werden  in  gesteigerter  Weise  unregelmässig,  unsicher 
und  endlich  gänzlich  unausführbar;  es  kommt  dasselbe  zu  Stande, 
was  bei  Lenz,  dem  Späth-Sch  ü  ppel  schen  Kranken  beoharbtet  ist, 
jedoch  ohne  dass  bei  diesem  Ataxie  vorhanden  gewesen  wäre. 

Das  Zustandekommen  der  Ataxie  ohne  sensible  Paralyse  und  um* 
gekehrt  wird  aus  dem  oben  Gesagten  hinreichend  erklärt,  so  dass  ich 
an  dieser  Stelle  nichts  weiter  hhimsafllgea.  habe. 


Die  von  mir  anigestellte  Theorie  scheint  mir  anf  einer  hinreieheo- 
den  Grundlage  lu  beruhen. 

Es  haben  Remak  und  Naunyn*)  in  neuerer  Zut  wiederholt  daraaf 
hingewiesen,  dass  die  Verlangsainnng  der  Sensibilitit  bei  Tabischen 
ein  nahezu  constanter  Beliind  sei,  der  in  keinem  der  dureh  sie  un- 
tersuchten Falle  gefehlt  habe.  Sie  sprechen  sogar  —  besonders  bei 
Angabe  des  Schmersgefnhles  —  von  bestimmten  messbarea  Zeit^ 
rlumen.  So  erwähnt  Remak  s.  B.  bef  Angabe  des  Sehmerxgefthles 

*)  Diesss  Archiv  IV.  3.  Heft  p.  760  und  p.  761. 
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eine  Verlanfrsaimmfr  sojrar  von  drei  Sekunden,  ein  Zeitabschnitt, 
wahrend  dessen  eine  complete  Muskelbewe^uii}:  ausfülirbar  ist.  Ein 
kleiner  Tlieil  dieser  ist  genügend,  um  durch  die  Verlangsamung  des 
(iefühl.seindrucks  die  Contraction  des  Mu.skeis  zu  einer  uiigewohuten, 
incoordinirten  (ata(rtischen)  zu  gestalten. 

An  den  von  mir  auf  der  Klinik  beobachteten  Fällen  habe  ich 
mich  wiedetholt  überzeugt,  dass  diese  Verlangsamung  der  Signalisi- 
riing  bei  ausreichender  l'ntersuchung  stets  nachweisbar  ist. 

Hiezu  lassen  sich  jedoch  noch  folgende  anatomische  Momente  be- 
weisend anführen: 

Ueber  die  compensatorische  Fähigkeit  des  Central  nerven  systems 
herrscht  k?in  Zweifel.  So  (um  nur  Einiges  anzuführen)  lehrt  Fried- 
reich,  obschon  derselbe  ein  Gegner  der  Sensibilitäts- Theorie  ist, 
dass  die  hintern  weissen  Stränge  (des  Kückenmarkes)  in  ihrer  Func- 
tion durch  die  graue  Substanz  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ersetzt 
werden  könne. 

In  der  compensatorischen  Fähigkeit  der  grauen  Substanz  l'egt 
aber  zuglei«  h  der  äcbluäsel  zur  Ldsung  der  Veriangsamung  der  Öi- 
gnaiisirung. 

Auf  (irundlage  physiologischer  Experimente  wissen  wir,  dass  die 
Nervenfasern  —  an  und  für  sich  —  unvergleichlich  rascher  einen 
Impuls  fortleiten,  als  wenn  ihre  Continuität  durch  Ganglienzellen  un- 
terbrochen ist.  —  Ferner  ist  bekannt,  dass  in  der  grauen  Substanz 
die  Norvenl)ündel  durch  Vermittelung  der  (langlienzellen  mit  einander 
in  zahlreiche  und  verworrene  Verbindungen  treten.  Diese  Thatsachen 
•  lehren  nun  auf s  Bestimmteste,  dass  ein  Reiz  (Impuls)  viel  schneller 
durch  eine  Nervenfaser  geleitet  wird,  insbesondere  wenn  dies  eine 
für  den  lnij)uls  gekannte  Bahn  ist.  als  wenn  er  auf  dem  Wege  der 
grauen  Substanz  die  längern  und  mit  Nebenwegen  versehenen  Strecken 
durchläuft. 

Dass  aber  die  graue  Substanz  langsamer  leitet  als  die  weisse, 
erhellt  aus  Burchhardt's  Arbeiten*),  der  die  L«»itung  des  Schmerz- 
gefühles als  eine  um  ein  Drittheil  langsamere  bezeichnet,  als  die  des 
Tastgefühls. 

Nach  Schiffs  Untersnchungen  müssen  wir  jedoch  die  Leitang 
des  Schmerzgefühles  in  die  graue  Substanz  verlegen. 

Selbstverstftndlich  wird  diese  Verspätung  nicht  immer  derartig 
sein,  dass  wir  sie  mit  den  uns  bis  jetzt  zu  Gebote  stehenden  Mitteln 
auch  messen  könneD;  jedoch  wird  sie  hinreichen,  mn  die  physiolo- 


.*)  Burchhardt,  Die  physic.  Diagnostik  der  Nerreakrankh.  1975, 
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gische,  coordinirte  Bewegong  zu  stOren.  Ist  die  Venpilang,  wie 
in  dem  Falle  Remak's  und  Naunyn's,  bereits  messbar,  so  fiodet 
die  motroiscbe  Ataxie  am  so  leichter  ihre  Erklimog. 

Wenn  wir  nun  in  nnserm  Falle  oder  aber  zuvor  sn  den  von 
Friedreicb  beschriebenen  acht  rein  ataetischen  Pillen  snruckkehreo, 
so  finden  wir  in  simmtUchen  Fried reich*scheo  anatomisch  unter- 
suchten FSllen  die  Hinterstringe  erkrankt  Bei  der  Erkranknng  der 
Hinterstringe  war  Ataiie  —  die  motorische  Incoordination  —  vor- 
handen ohne  SensibiUtits-Anonialien;  ebenso  wenig  steigerte  sich  die 
motorische  Ataxie  bei  geschlossenen  Augen.  Diese  Art  der  Ataxie 
ohne  Sensibilitits-Anomalien  erfordert  nach  dem  Gesagten  kaum  eine 
weitere  Erörterung.  In  diesen  Pillen  war  die  willkftriiche  Bewe- 
gung correct  angelegt  Die  Bewegnngscentren  jedoch  bekamen  von 
dieser  Action  auf  dem  gewdhnlichen  Wege  durch  die  sensiblen  Bah- 
nen keine  bestimmte  Signalisirung  zur  rechten  Z^t,  weil  ein  Theil 
(die  Uiutersträoge)  leistungsunfihig  war.  Die  Signalisirung  traf 
nur  auf  einem  läng^ern,  angewöhnten  Nebewege  (der  granen  Substanz), 
somit  spiter  in  den  Bewegungscentren  ein,  und  demzufolge  mas>$te 
die  Incoordination  erfolgen.  Da  aber  seitens  der  sensiblen  Bahnen 
die  Controte  der  Bewegung  trotzdem  vorhanden  war,  so  steigerte  sich 
die  Incoordination  bei  geschlossenen  Augen  nicht 

In  unserm  angeführten  Falle  jedoch  war  auch  verminderte  Sen- 
sibilität vorhanden,  weil  sowohl  die  graue  Substanz  als  auch  die 
hintern  Wurzeln  degenerirt  waren  —  und  so  findet  daher  die  Steige- 
rung der  Incoordination  (bei  geschlossesen  Augen)  in  dem  Mangel 
der  Controie  durch  das  Gesicht  ihre  Erklinmg. 


Bis  jetzt  war  blos  von  willkürlichen  Bewegungen  die  Rede;  es 
wird  aber  nicht  schwer  halten,  das  Gesag:te  auch  auf  den  Ruhetonus 
auszudehnen,  umsomehr,  als  es  eine  bekannte  Thatsache  ist.  dass  bei 
Sensibilitäts-]*aralysen  die  betreffenden  Kranken  mit  freschlnssenen 
Aufreii  liiiifallen.  Es  controiirt  eben  bei  dieser  Stelluufr  und  Haltung 
der  (ilieder,  wie  oben  erwähnt,  der  Gesichtssinn  und  >ijrnali^irt  sie 
den  ("oordinations- Centren.  Fällt  diese  Controie  wep,  so  ist  damit 
der  Kulietonus  aufpreboben  und  die  Kranken  sinken  zusammen.  Atac- 
tische,  jedoch  st-usible  Kranke,  stürzen  nicht,  selbst  wenn  sie  die 
Äußren  schlie.s>en;  denn  bei  ihnen  sipnalisirt  die  Stellung  des  Körpers 
den  Coordinationiifeutren  das  noch  vorhandene  controlirende  (iefühl. 
Es  spielt  somit  das  Gefülil  —  nach  dem  Gesagten  —  sowohl  bei  der 
motorischen  als  auch  der  statischen  Coordioation  eine  gleich  wichtige 
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Rolle;  und  damit  meine  ich,  Brb  widerlegen  m  können,  der,  wie  wir 
frflher  anseinandergeeetit,  die  motorische  Ataxie  für  onabhingig  vom 
GeMbI  bftlt,  hingegen  die  statische  Taxie  von  dem  ietsteren  ab- 
hftugig  macht. 

Ebenso  ist  die  Theorie  Friedreich*8  —  eben  dorch  seine  gegen 
Leyden  angeÜbTten  ATgnraeate  —  sehwankend  geworden. 

Mit  den  Anhängern  der  Reflextheorie  stimme  ich  swar  darin 
flberein,  dass  aneh  ich  einen  impnlsleitenden  Kreis  annehme,  in  wel- 
ehern  der  Reinnstand  der  sensiblen  Nerven  in  den  Coordinationscen- 
tren  die  Erregung  der  motorischen  Nerven  auslöst  Die  hierdurch 
bewirkte  Bewegung  giebt  wiederum  den  Impuls  snr  Reixnng  der  sen- 
siblen Nerven  ab. 

Den  Einflttss  der  einfochen,  s.  B.  Rfickenmarks-Reflexe  auf  coor^ 
dinirte  Bewegungen  kann  ich  jedoch  nicht  anericennen. 

Am  ehesten  würde  ich  mich  demnach  su  der  Argumentation  der 
Leyden 'sehen  Theorie  bekennen,  doch  hftngt  das  Zustandekommen 
der  Ataxie  nicht  von  der  Uermbminderung  der  Sensibilitil  als  sol- 
cher, sondern  von  der  Verlangsamnng  der  Sennbilitiisleitung  abl 


In  Kürze  zus^mmengefasst,  möchte  ich  nun  ans  Obigem  folgende 

Schlüsse  ableiten: 

1.  Die  untersuchte,  mit  Ataxie  behaftete  Kranke  litt  zuvor,  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach,  an  einer  auf  die  hintere  Oberfläche 
des  Kückeiimarkes  beschränkten,  circumscripten  Meningitis 
spiiialis.  Auf  diese  folgte  die  unter  Entzündungserscheinun- 
gen auftretende  Atrophie  der  hintern  Wurzeln  und  Hinter- 
hörner.  Von  da  entwickelte  sich  consecutiv  die  secundäre 
Degeneration  der  hintern  weissen  Stränge. 

2.  Die  hinteren  weissen  Stränge  des  Rückenmarkes  enthalten 
Sensibilität  leitende,  und  zwar  centripetale  Fasern,  von 
diesen  verlaufen  die  Fasern  der  GolTschen  Bündel  bis  zur 
Medulla  oblongata.  Die  in  den  Burdach'schen  Strängen 
vereinten  hingegen  versenken  sich  grösstentheiLs  wieder  in  den 
obern  Partien  des  Kückenmarkes  in  die  graue  Substanz  und 
bilden  so  „Associationsfasern"  des  Rückenmarkes.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  dient  die  graue  Substanz  des  Kücken- 
niarks  zwar  zur  Leitung  des  Schmerzgefühles;  im  Erkran- 
kungsfalle der  Hintersstränge  kann  sie  jedoch  deren  Func- 
tion übernehmen. 

3.  Bei  der  Bewegung  ziehen  sich  die  Muskeln  gradatim,  stetig 
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und  je  nach  der  Zweckmässigkeit  wechselnd  zusammen.  Be- 
hufs der  mit  wechselnder  Intensität  erfolgenden  Contrac- 
tion  gelangt  der  entsprechend  intensive  Impuls  aus  den  Coor- 
dinationscentren  auf  dem  Wejre  der  motorischen  Nerven  zum 
Muskel.  Den  monu  iitaii  wechselnden  Impuls  lösen  die  durch 
das  Resultat  der  Bewegung  in  Keizuugszustand  versetzten 
sensiblen  Nerven  aus. 

4.  Wenn  die  Leitung  des  controlirenden  (iefühls  verlangsamt 
wird,  so  wird  der  durch  dasselbe  ausgelöste  und  die  Muskel- 
contractionen  dirigirende  Reiz  in  den  (Oordinationsrentren 
ebenfalls  ein  verspäteter,  unregelraiissitrer  und  es  entsteht 
dadurch  die  atactische  Bewegung.  Es  spielt  somit  die  Ver- 
langsamung der  Gefühlsleitung  beim  Zustandekommen  der 
atactischen  Bewegung  die  Hauptrolle. 

5.  Die  Verlang.samung  der  Gefühlsleitung  bei  Tabes  dorsalis 
erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  die  langsamer  leitende 
graue  Substanz  die  Kcdle  der  sonst  normal  und  direct  leiten- 
den nunmehr  degenerirten  Hinterstränge  übernonimen  hat. 

l».  In  den  Fallen,  wo  blos  motorische  .\taxie  vorhanden  ist. 
sind  auch  nur  die  Hinterstränge  degenerirt;  hingegen  in 
den  Fällen,  wo  die  graue  Substanz  und  die  hintern  Wur- 
zeln erkrankt  sind,  wird  neben  der  Ataxie  auch  Uneniptlnd- 
lichkeit  uud  zwar  im  Verhältniss  zur  Degeneration  vorhan- 
den sein. 

7.  Die  Gontrole  der  Bewegungen  übernimmt  bei  totaler  oder 
partieller  Verminderung  des  Gefühles  der  Gesichtssinn.  Da- 
her rfihrt  es,  dass  jeder  insensible  Kranke,  so  bald  er  die 
Angen  schliesst,  imflliig  wird  ta  irgend  einer  Bewegung  oder 
Stellung  und  znsammenstant. 

Beendet  iu  Strassburg  im  November  1878. 
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(SoUuBs.) 

In  den  vontehendeD  Fillen  ergab  die  ünteiracliuig,  wenn  wir  die 
besonders  sn  besprechende  4.  BeobaehtaDg  (Schneider)  «osnebmen, 
Erkrankung  der  Hinter-  und  Seitenstränge  durch  die  ganse  Lünge  des 
Rfickenmarks;  in  Beobachtung  8  setite  sich  die  Erkrankung  auch  auf 
die  Vorderstrftnge  fort,  während  gleichseitig  die  graae  Substans  der 
Vorderhorner  deutliche  Yeriaderungen  darbot 

Eine  aufinerksame  Betrachtung  der  gegebenen  Abbildungen  lehrt 
sunSchst,  dass  es  unmöglich  ist,  in  diesen  Erlcrankungen  der  Sei- 
tenstrflnge  eine  „Systemerkiankung**  im  Sinne  Flechsig*s  zu  er- 
kennen. 

In  den  Figuren  1,  Taf.  XL  Bd.  VIII.  (Beobachtung  2)  ist  nii^ 
gend  die  charakteristische  Figur  einer  erkrankten  Pyramiden -Seiten- 
strangbahn  vorhanden,  und  höchstens  konnte  das  Ergriffensein  der 
unmittelbar  an  der  vorderen  Lftngsspalte  gelegenen  Theile  der  Vor- 
derstrftnge  (Pyramiden -Voiderstrao^ahnen)  an  eine  Systemerkran- 
kung erinnern;  Niemand  wird  jedoch  bei  der  ringförmigen  Erkran- 
kung des  gansen  Querschnitts  der  Seiten-  und  Vordeistrlnge  im  Emst 
daran  denken. 

ffine  Analogie  zu  dieser  Erkrankung  der  Seitenstringe  in  der 
Beobachtung  2.  bietet  die  in  Beobachtung  3  (Figur  8.  Taf.  XL 


VgU  2.  Heft,  S.  413  und  Bd.  VUL  8.  HeA^  S.  469. 
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Bd.  YIIL).    Die  Analogie  besteht  darin,  dass  im  Wesentlichen  eine 

ringförmige  Zone  erkrankt  ist,  wenn  aucli  von  geringerer  Breite;  auch 
ist  es  vielleicht  bemerkenswerth ,  daäs  in  beiden  Fällen  im  Halstheil 
gegenüber  dem  Tractus  intermedio- lateralis  die  Zone  eine  grössere 
Breite  zeigt,  allerdings  in  Beobachtung  3.  nur  einseitig  (vgl.  Fig.  la. 
und  ^a.  Taf.  XL),  und  dass  sie  im  Lendeuthcile  in  beiden  Fällen  im 
hintern  Abschnitte  der  Seitenstränge  weiter  nach  innen  vorspringt, 
in  Fig.  3d.  allerdings  wieder  vorwiegend  einseitig  (vgl,  Fig,  1  e.  und 
3d.).  Dagegen  fehlt  in  den  Figuren  H  die  in  den  Figuren  1  längs 
des  .-lusseren  Randes  des  Hinterhorns  von  der  Peripherie  her  noch 
eine  Strecke  sich  hinziehende  Zone;  ferner  ist  in  Beobachtung  M.  die 
ringförmige  l>ep'iieration  im  Lendenthcile  an  den  vordem  Seiten-  und 
den  Vorder.straii;;en  nicht  mehr  vorhanden  (Fig,  3d,  Taf.  XL),  wäh- 
rend sie  in  Beobachtung  1.  (Fijr.  1  e.)  daselhst  noch  besteht. 

Unzweifelhaft  lie>rt  in  beiden  Fällen  weder  eine  isolirte  Erkran- 
kuiifr  der  l'yraniidmbahnen,  noch  der  Kleinhirnseitenstranghahneu, 
noch  eine  Erkrankung  vor,  welche  sicii  aus  der  gleichzeitigen  Erkran- 
kung beider  Leitungssysteme  construireu  lässt;  denn  zum  Theil  ist 
mehr,  zum  Theil  weniger  erkrankt. 

Auch  die  Erkrankung  der  Seiteustränge  in  Beobachtung  1  (Fi- 
guren 2,  Taf.  XL  Bd.  VIll.)  und  5  (Taf.  VL)  lässt  durchaus  keine 
Deutung  einer  Systemerkrankung  zu.  In  ersterer  (Figuren  2  Taf.  XL), 
entspricht  zwar  der  erkrankte  Abschnitt  der  Seitenstränge  im  Lenden- 
und  Brustthcile  im  Allgemeinen  der  Gegend  der  Pyramidenseiten- 
strangbahn,  allein  immerhin  nicht  genau,  denn  Lage  und  Form  des 
Querschnitts  der  erkrankten  Strecke  (s.  Fig.  2b.)  weichen  sowohl 
von  denen  des  F 1  echsig'schen  Schemas,  als  auch  von  Präj)arateu 
secundiirer  absteigender  Degenerationen  in  Folge  von  Hiiiilierden  nicht 
unerheblich  ab.  Ganz  unhaltbar  aber  wird  die  Annahme  einer  Er- 
krankung des  Systems  der  Pyramidenseitenstrangbahn  durch  die  Lage 
der  erkrankten  Stellen  im  Halstheile  (Fig.  2a,  Taf.  XL),  welche  viel- 
mehr einen  Theil  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  einnehmen,  möglicher- 
weise  sie  ganz  repräsentiren. 

Sehr  eigenthümlich  ist  die  Localisation  der  Erkrankung  der  Sei- 
tenstränge  in  Beobachtung  5.  (Fig.  1— Taf.  VL).  Hier  ist  rechts 
eine  Partie  des  hinteren  Abschnitts  derselben  ergriffen,  aber  die  betrof» 
fenen  Partien  entsprechen  vom  Hals-  bis  tnm  mitem  Bmsttheile  dnreb- 
aus  nicht  der  Lage  der  Pyramidenstraogbahnen,  während  sonderbarer- 
weise im  Lendentheile  (Fig.  9.  Taf.  VL)  io  der  That  der  Quersebnitt 
der  erkrankten  Partie  dem  der  Pyramidenseitenstrangbahn  entspricht 
Links  ist  dne  weiter  nadi  vom  liegende  Partie  (In  den  bekannten 
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Leitongssystemen  gleichlrils  Dicht  repräsentirtt;)  der  Seitensträuge  er- 
griffen, und  erst  im  imtersteD  Brost-  reap.  im  Lendentheile  bildet  die 
erkranlcte  Partie  der  rechten  nn^  linken  Seite  eine  ziemlich  syinme- 
trisehe  Figur;  erst  im  ietxteren,  dem  Lendentheile,  ist  denn  aacli  hier 
wie  auf  der  rechten  Seite,  geoan  der  Qaerschnittshals  der  Pyrami- 
denbahn betroffen. 

In  Betreff  der  Brkranknng  der  Hinterstrftnge  ist  herronohe- 
ben,  dass  in  der  Beobachtung  2.  (Figuren  1,  Taf.  XL  Bd.  VIIL)  eine 
Partie  unmittelbar  hinter  der  hintern  Commissur  und  Iftngs  des  Innern 
Randes  der  HinterhOmer  ▼erschont  geblieben  ist;  ebenso  ist  das  Ver- 
hütniss  in  Beobachtung  1  (Figuren  3,  Taf.  XL  Bd.  YUL).  In  Beob- 
achtung 5.  (Taf.  YL)  ist  nur  oberhalb  der  Halsanschwellnng  und  im 
Lendentheile  die  betreffende  Zone  frei  geblieben,  gleichzeitig  aber 
oberhalb  der  Halsanschwellnng  und  zum  Theil  noch  in  dieser  selbst 
ein  kleiner  Abschnitt  nnmittelbar  nach  Innen  von  der  Spitze  der  • 
Hinterhftmer. 

Ob  die  genannten  freigebliebenen  Partien  Fasern  entsprechen, 
die  ein  besonderes  System  darstellen  und  bestimmten  Functionen  die- 
nen, und  ob  aus  ihrem  Freibleiben  auf  das  Freibleiben  eines  „Systems" 
in  den  Hinterstrftngen  geschlossen  werden  darf,  soll  hier  dahin  ge- 
stellt bleiben,  da  wir  ans  der  Entwickelungsgesehichte  wenig-, 
stens  bisher  nur  das  System  der  GolTschen  und  Burdach'schen 
Keilstränge,  und  zwar  in  Betreff  ihrer  gegenseitigen  Lage  auch  nur 
ffir  die  obern  Abschnitte  des  Rückenmarks  genauer  kennen. 

Bei  Würdiining:  <ler  klinischen  Rrsch  einiingen.  welche  die 
mitgetheiiten  Fälle  darboten,  muss  vor  Allem  die  Frage  interessiren, 
ob  überhaupt  und  wodurch  das  klinische  Bild  der  Erkrankung  der 
Hinterstränge  durch  Hinzutreten  einer  Erkrankung  der  Seitensträuge 
modificirt  wird. 

Wie  bekannt,  hat  Duchenne  das  Erhaltenhleiben  der  Muskel- 
kraft der  atactischen  fixtremitäten  der  Tabeskranken  ganz  besonders 
betont,  während  auf  der  anderen  Seite  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den kann,  dasa  zuweilen  eine  Abnahme  der  Muskelkraft  bis  zu  völli- 
ger Bewe^inf;sunffihigrkeit  bei  Kranken  bectliaclitet  wurde,  die  Anfangs 
da.s  reine  Bild  der  Tabrs  (mit  erlialtrner  Muskelkraft)  darfreboten 
hatten.*)  Der  Gedanke  lag  nahe,  auxuuehmen,  das«  in  solchen  Fällen 


Ich  spreche  hiern.itiirlich  nicht  von  den  im  Verlauft-  dor  TaVies  zuweilen 
plötzlich  oiitstehenden  tmd  vorühert^Hhendon  Lähiiiuni^fMi  cinzolner  Muskelgrup- 
pen, die  von  einzelnen  Auion-n  erwiihnl  werden,  und  die  ich  selbst,  besonders 
iin  Gebiete  der  Nerv  i  peronaei,  beobachtet  habe. 

Arrhiv  f.  PtjrrhUtrie.  IX.  X  Heft.  45 
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die  Erscheinuufren  motorischer  Schwäche  nnd  Lähmung:  bedingrt  ge- 
wesen seien  durch  Hinzutreten  einer  Affection  der  Seitenstninpe  (resp. 
Vorderstränge)  und  zwar  des  Tlieils  derselben,  dessen  Bedeutung  als 
Bahn  willkürlich  erregbarer  Nerven  als  festgestellt  angenommen  wer- 
den darf.  Analysiren  wir  mit  Küeksicht  auf  die  Erscheinungen  mo- 
torischer Schwäche  resp.  Lähmung  unsere  Fälle,  so  ergiebt  sich 
Folgeudes: 

In  der  1.  Beobachtung  (Markowski)  bestand  schon  bei  der 
Aufnahme  der  Kranken  £ut  ToUstindige  L&hmnng  der  unteren  Extre- 
roitäteu,  »das  rechte  Bein  konnte  in  geitreeicter  Stellang  gar  nicht, 
das  linke  nur  am  wenige  Zoll  von  der  Unterlage  abgehoben  werden. 
Nur  geringfügige  schwache  Bewegungen  waren  im  Hfift-,  Knie-  oad 
Fussgelenk  ansführbar,  links  ein  wenig  kräftiger**.  Sftiter  trat  leichte 
Beugecontractar  im  linken  Kniegelenk  ein  nnd  Fflsse  und  Zehen 
konnten  gar  nicht  mehr  bewegt  werden. 

Die  oberen  Extremitäten  seigten  bei  der  Aufnahme  der  Kranken 
keine  motorische  Schwäche,  8|»äter  wurde  »grosse  Schwäche*  dersel- 
ben, aber  niemals  Lähmung  constatirt. 

Auch  in  der  2.  Beobachtung  (Mfihe)  bestand  voUkommane  Läh- 
mung der  unteren,  gleichseitig  aber  mdh  starke  Parese  der  oberen 
.Extremitäten:  die  Patientin  konnte  den  rechten  Arm  im  Schnlterge- 
lenk  nur  in  der  Frontalebene  nnd  swar  nur  bis  aar  horisontalen 
(links  gar  nicht)  erheben,  langsam  nur  die  rechte  Hand  auf  die  linke 
Schulter  legen;  die  Beugungen  nnd  Streckungen  im  Ellenbogengelenke 
waren  nur  mit  sehr  gerini^r  Kraft  ausführbar,  die  Hand  konnte  nicht 
bis  sur  Horisontalen  gestreckt  werden,  die  Streckung  der  Basalpha- 
langen  war  kaum  ausfahrbar,  Händednick  äusserst  schwach. 

Die  Kranke  der  8.  Beobachtung  (Hecker)  hatte  einen  pare- 
tischen,  nicht  atactischen  Gang,  es  seigte  sich  Anfangs  bei  Bewe* 
gungen  in  der  BAckenlage  eine  Differenz  in  der  groben  Kraft  der 
untern  Extremitäten  xu  Ungunsten  der  linken,  später  nahm  auch  die 
rechte  an  der  motorischen  Schwäche  TheiL  In  den  oberen  Extremi- 
täten  wurde  später  die  Kraft  der  Bewegungen  im  linken  Ellenbogen- 
gelenke schwächer  als  im  rechten. 

Bei  dem  Kranken  der  5.  Beobachtung  (Zag)  bestand  anfangs 
keine  Abnahme  der  groben  Kraft  der  Extremitäten;  später  aber  wude 
wiederholt  constatirt,  dass  die  grobe  Kraft  bei  Bewegungen  im  rech- 
ten Kniegelenke  entschieden  schlechter  war  als  links. 

Es  ergiebt  sieb  also,  dass  in  swei  Fällen  vollständige  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten  bestand,  in  swei  anderen  swar  keine  Läh- 
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miiDg,  aber  eine  Differenz  der  groben  Kraft  xwisclten  der  rechten  and 
linken  unteren  Extremität  constatirt  wurde. 

In  den  oberen  Extremitäten  kamen  volUt&ndige  Lähmungen 
gar  nicht  ?or,  sondern  nur  einmal  Parese  (2.  Beobachtung),  zweimal 
(3.  and  3.  Beobachtung)  motorische  Schwiehe,  znm  Theil  gleichfalls 
einseitig  (3.  Beobachtung),  und  einmal  ist  eine  Verftaderang  der  gro- 
ben Kraft  der  obem  Extremit&ten  fiberhanpt  nicht  notirt  (Beob- 
achtung 5). 

Was  das  Verhftltniss  der  Ataxie  in  den  motorischen  Schwäche- 
zastindea  betrilfk,  so  konnte  selbstverstftadlich  in  den  beiden  FAllen, 
in  welchen  die  antem  Extremitäten  vollständig  gelähmt  waren,  von 
Ataxie  keine  Rede  sein;  bei  der  Kranken  Hecker  (8.  Beobachtung), 
welche  von  Anfing  an  einen  paretischen  Gang  seigte,  nnd  bei  wel- 
cher die  grobe  Kraft  im  Haken  Bein  geringer  war,  war  anfangs  bei 
Bewegnngen  der  Beine  in  der  Bettlage  Ataxie  nar  in  diesem  Beine 
deatüch  ansgesprochen,  später  aach  rechts;  besonders  stark  traten 
die  atactischen  Bewegangen  erst  bei  geschlossenen  Aogen  hervor. 
Der  Kranke  Zag  (5.  Beobachtung)  hatte  bei  einseitiger  Schwäche  im 
rechten  Beine  ia  beiden  enorme  Ataxie  bei  Bewegnngen  der  Beine  in 
der  Rflckealage. 

Voa  besonderem  lateresse  ist  der  Gang  der  beiden  Kranken, 
welche  noch  XU  gehen  im  Staude  waren.  Die  Hecker  (Beobach- 
tung 8.)  ging  ^»breitbeinig,  auf  die  FUsse  blickend,  langsam,  unbehol« 
fen,  sie  schlenderte  weder  die  Beine,  noch  stampfte  sie,  noch  hob  sie 
die  Beine  abnorm  stark;  von  Ataxie  war  im  Gange  nichts  zu  sehen, 
nur  Andentungen  davon  traten  auf,  wenn  Pattentin  schnell  durch 
das  Zimmer  geführt  wurde,  nnd  zwar  besonders  im  linken  Beiue**. 
Später  heisst  es:  „sie  schiebt  beim  Gehen  mit  Unterstützung  die 
Beine  vorwärts,  keine  Spur  von  ataotiscben  Bewegungen  dabei".  Der 
Patient  der  5  Beobachtung  (Zag),  welcher  nur  noch  wenige  Schritte 
ohne  Unterstützung  gehen  konnte,  hielt  beim  Gehen  die  Beine  breit 
auseinander,  hob  sie  wenig,  setzte  sie  atactisch  unsicher  auf,  schleu- 
derte sie  aber  weder  besonders  nach  Aussen,  noch  setzte 
er  sie  stampfend  nieder. 

Die  obern  Extremitäten,  an  welchen  im  spätem  Verlauf»'  moto- 
rische Schwäche  auftrat,  hatte  schon  vorher  starke  Ataxie  gezeigt 
(Beobachtung  1.);  hei  der  Kranken  Hecker  (Beobaclitung  H.).  bei 
welcher  anfangs  weder  Schwäche  noch  Ataxie  (ifv  Kxtreiiiitiitri!  \<n- 
liandeu  war.  bestand  zu  der  Zeit,  als  eine  Abnalmit'  der  groben  Kraft 
der  Bewegungen  im  link«;n  Ellenbogengelt'iik  constatirt  wurde,  auch  t«r- 
liebliche,  namentlich  bei  Augeuschiuss  hervortrcteude,  Ataxie  desselben 
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Arms,  während  am  rerliten  kaum  Andeutungeu  von  Ataxie,  selbst  bei 

gesclilosstMicn  Augen.  v(jrhan(leu  waren. 

Iii  (\vr  i.  Beobachtung  (_Mühe),  in  welcher  die  Arme  »-ine  sehr 
erh(  hliclic  Parese  zeigten,  waren  atactlsclie  Krscheinungen  nicht  zu 
beoii.K  Ilten.  In  Beobachtung  b.  endlich  (Zag)  bestand  nur  Ataxie, 
spkter  vorwiegend  einseitig. 

Von  den  Fallen  anderer  ;\utoren*)  sei  hier  zunächst  der  nou 
PrcYo^t**)  ausfiihrliclier  beschrithcne,  und  zwar  zunächst  nur  mit 
Rücksicht  auf  die  Motilitätsstr»rungen  erwähnt. 

Die  Kranklit'it  des  im  Jahre  IH^;;»  in  das  Krankenhaus  aufgenom- 
menen 51jährigen  Mannes  hatte  im  Jahre  liSÖl)  mit  Schmerzen  im 
Kreuze,  Scliwäche  in  den  Beinen  und  im  rechten  Anne  beg(»iiiieii. 
Dazu  kamen  Störungen  in  der  Kothentleerung.  Die  Beine  wurden 
allmälig  s(»  schwach,  dass  Tat.  2 — 3  Monate  vor  seiner  Aufnalime  in 
das  Hospital  niclit  mehr  zu  gehen  im  Stande  war.  wälirend  Harn  und 
Stull!  gelialten  wurden.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  beide  Arme 
stark  abgemagert,  aber  ohne  Muskelatrophie,  mit  deutlich  au-vge>{>ro- 
chener  Ataxie  und  etwas  Schwäche,  der  Händedruck  war  schwach, 
besonders  rechts.  Iieim  Faustmachen  wurde  der  Duunien,  besonders 
rechts,  nicht  ordentlich  an  die  anderen  Phalangen  herangebracht, 
sondern  blieb  in  einer  halben  Extensionsstellung.  Die  Beine  konnten 
nur  mit  Anstrengung  etwas  bewegt  werden;  Patient  beugte  zwar  die 
Ik'ine.  aber  er  führte  die  Bewegung  brüsk  au.s,  es  war,  als  wenn  die 
Beine  federten  un<l  sie  machten  dann  beide  zugleich  die  Bewegung: 
ausserdem  wurde  beobachtet,  dass,  wenn  ein  Bein  halb  gebeugt  und 
das  andere  gestreckt  war.  und  man  dem  Patienten  aufgab,  das  ge- 
beugte Bein  zu  strecken,  die  Bewegung  gleichfalls  in  brüsker  Weise 
erfidgte  und  das  andere  Bein  in  demselben  Momente  eine  Bewe- 
gung im  entgegengesetzten  Sinne  ausführte  und  sich  schnell  beugte. 
Es  bestand,  dem  Autor  zu  F(dge.  Incoordination  und  Schwäche. 
Später  wurde  das  rechte  Bein  ganz  unbeweglich  und  von  couvulsivi- 


*)  EiDAii  von  Leube  mitgotbeilten  Fall  fon  Degraeratioii  der  Hinter- 
und  Seitensiränge  kann  ich.  da  nur  der  bei  der  Section  wahrgenommene  Be- 
fund mitgetheili  ist,  nicht  berücksichtigen;  es  waren  nach  demselben  die  Sei« 
tenstr&nge  auch  nnr  im  untern  Abschnitte  des  Rfickenmarks  mit  erkrankt  Vgl. 
Leube,  Klin.  Berichte  von  der  Med.  Ablhlg.  des  Landkrankenhanses  sn  Jena. 
Erlangen  1875.  S.  118. 

••)  Ataxie  locomotrice.  —  Sclerose  des  cordons  posterieurs.  compliquee 
d'une  scl^rose  sym6trique  des  cordons  lat^raux.  Aich,  de  physiol.  norm,  et 
pathol.  U*  ö'«-  Tome  IV.  p.  764. 
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seilen  Stössen  befallen.  Endlicb  waren  beide  Beine  so  gnt  wie  ganz 
geläbmt,  die  GoordinationsstOnnigen  der  Anne  wurden  stftrker,  wäh- 
rend die  Bewegnngsfthigiceit  derselben  erhalten  blieb,  sie  magerten, 
mehr  der  rechte  als  der  linke,  stark  ab,  Urin  und  Koth  wurden  ohne 
Wissen  des  Kranken  entleert,  später  trat  oft  Hamretention  ein.  Der 
Fat  starb  an  einem  Yon  Decubitalgeschwüren  ausgehenden  Erysipel. 

Die  Section  ergab  eine  Erkrankung  der  Hinterstränge,  am  stärk- 
sten im  firusttheile  und  eine  Affection  der  Seitenstränge  rechts  stär- 
ker als  links,  welche  einen  grosseren  peripheren  Abschnitt  des  hin- 
tern Theils  derselben  einnahm,  im  Lendentheil  sehr  viel  geringer  war 
und  auch  nach  dem  Halstheile  su  abnahm  (vgl.  die  Figuren  PI.  14 
in  T.  IV.  1.  c);  die  graue  Substanz  war  normal,  dagegen  zeigten  sich 
die  hintern  Wurzeln  des  Brusttheils  atrophisch. 

Pierret*)  theilt  den  Fall  einer  60jährigen  Frau  mit,  welche  an 
den  untern  Extremitäten  seit  13  Jahren  fast  gänzlich  gelähmt  war, 
Torher  Schwäche  in  denselben  gehabt  hatte  und  Schmerzen  in  den 
Beinen  empfand;  letztere  zeigten  sehr  erhebliche  SensibilitätsstOrun- 
gen.  Die  oberen  Extremitäten  waren  abgemagert  Wenn  man  die 
Kranke  aus  dem  Torpor  erweckte,  in  welchem  sie  sich  befand  und 
sie  den  Finger  an  die  Nase  bringen  hiess,  so  vermochte  sie  es  nur, 
nachdem  sie  vorher  der  Reihe  nach  ihr  Kinn,  die  Wangen  u.  s.  w. 
berOhrt  hatte.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  Degeneration  der  Hin- 
terstränge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  Hals-  bis  zum  Lenden- 
theile,  die  hintern  Wurzeln  waren  vollkommen  atrophisch.  Auf  Quer- 
schnitten wurde  constatirt,  dass  die  hintere  Partie  der  Seitenstränge 
von  der  Sderose  mit  betroffen  war,  am  Ausgesprochensten  im  Len- 
dentheile,  in  geringem  Grade  im  Halstheile  (genauere  Angaben  sind 
nicht  gemacht). 

Während  der  Publication  der  von  mir  beobachteten  Fälle  berich- 
teten Kahler  und  Pick**)  einen  Fall,  in  welchem  die  Unter- 
suchung eine  gleichzeitige  Affection  der  Hintersträoge  und  der  Sei- 
tensträuge  (des  hintern  Abschnittes  derselben)  nachwies.  Die  zur 
Zeit  der  Aufnahme  in  die  Klinik  23jäbrige  Kranke  litt,  nachdem  eine 
länger  dauernde  Anschwellung  der  Fussgetenke  vorangegangen  war, 
an  zunehmender  Schwäche  der  Beine,  die  später  Gehen  und  Stehen 
unmöglich  machte,  endlich  trat  fast  vollständiger  Verlust  der  will- 
kfirlichen  Bewegungen  der  Beine  ein,  die  in  gestreckter  paralytischer 


*)  Aich,  de  phys.  norm,  et  patbol.  1871—72.  Tom.  IV.  S.  576. 
**)  Ueber  combinirte  Systemerkrankong  des  Räckeamarks.  Pieaeo  Archiv 
Bd.  VUL  Heft  3. 
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Lage  mit  Spitzfuss.sti'llinig  sich  befanden.  Die  anpesproclienen  Mus- 
keln coiitraliirten  sicli  wohl,  jedoch  mit  äusserst  ^a'riii<:eni  Bewe- 
}run;xs('fiVrt.  (iegen  Ende  des  Lebens  nahm  die  paralytisdie  Schwäche 
der  unteren  Kxteniitiiten  noch  zu.  jedoch  kam  es  nie  zu  vollstän- 
diger Lähmung.  Oh  in  einer  früheren  Zeit  die  unteren  Extremitäten 
atactische  Erscheinungen  zeigt«."n,  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  er- 
mitteln, jedeMtalls  waren  zur  Zeit  der  Aufnahme  nur  die  Symptome 
bocligradiger  piiralytixiier  Schwache  zu  constatiren. 

Zur  Zeit,  als  Patientin  tlas  Hett  nicht  mehr  verlassen  konnte,  sechs 
Jahre  narh  Heginn  der  ersten  Krankheitserscheinungen,  stellte  sich 
auch  Hewegungshehiiulerung  an  den  oberen  Extremitiiter)  ein.  diesel- 
ben wurden  kraftl(»s  und  ungeschickt  und  magerten,  wie  die  Heine, 
bald  ab.  Die  I  ntersuchung  ergab,  dass  bei  complicirten  Muskel- 
actionen  CErgreifen  eines  Glases  u.  s.  w.)  auffällige  schwankende  Be- 
wegungen der  Arme  eintraten,  die  unregelmässige,  geringe  Abwei- 
chungen von  der  beabsichtigten  BewegUDg.srichtung  darstellten.  Bei 
grösserem  Kraftaufwande  tbeilte  sich  dieses  Schwaokeu  auch  dem 
Kopfe  und  Rumpfe  mit.  Im  Verlaufe  steigerte  sieb  Sehwielte  und 
CngeschicklidikeU  der  oberen  fixtremttftten  noeh  mebr,  so  dass 
schliesslich  der  2«ii8tand  der  Kranken  ein  derartiger  wnrde,  das« 
sie  gefflttert  werden  mnsste.  Das  leichte  Schwanken  bei  der  Voll- 
ffibrong  von  Bewegungen  der  oberen  Extremitäten  liess  sieh  nach 
der  Ansicht  der  Verfuser  nicht  ohne  Weiteres  als  Bewegongsataxie 
beseichnen,  es  fehlte  nftmlich  die  rasche,  wechselnde,  unregelmissige, 
vorOberschiessende  Form  der  Bewegungen. 

Vergleicht  man  die  in  meinen  vier  FftUen  beobachteten  Erschei- 
nungen der  MotUitätsstömng  mit  der  von  Prevost  und  von  Kahler- 
Pick  angegebenen,  so  ergiebt  sich  eine  grosse  Uebereinstimmung. 

Die  Art  des  Ganges  ist  nur  an  zweien  meiner  Kranken  festge- 
stellt, da  die  andern  beiden  sowie  die  von  den  eben  genannten 
Autoren  beobachteten  xnr  Zeit  der  Anlnahme  in  das  Krankenhaus 
nicht  mehr  in  gehen  im  Stande  waren.  Der  Gang  zeigte  sich  als 
sehr  verschieden  von  dem  bekannten  charakteristischen  Gange 
der  Tabischen;  die  Patienten  hoben  nicht  die  Beine  stark  und  excessiv 
empor,  schleuderten  sie  nicht  mit  hyperextendirtem  Kniegelenk  nach 
vorn  und  aussen  und  Uessen  den  Fuss  schwer  auf  den  Boden  nieder- 
fallen, sondern  der  Gang  hatte,  wie  aus  der  oben  gegebenen  Schil- 
derung hervorgeht,  anstatt  dieses  Charakters  der  Ataxie  den  Cha* 
rakter  der  MuskeLsch wäche  und  es  traten  höchstens  Andeutun- 
gen von  Ataxie  dlU)ei  hervor. 

Bei  Bewegungen  der  Beine  in  horisontaler  Lage  dagegen  konnte 
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aucli  bei  diesen  Kranken,  sowie  bei  dem  Kranken  Prevost's  deut- 
liche Ataxie  der  unteren  Extremitäten  zweifellos  fe>t^^estellt  werden. 
Gieiclizeitig  aber  ergab  die  l  utersuchung  in  horizontaler  Lage  auch 
eine  Abnahme  der  groben  Kraft,  die  sciion  aus  der  Art  des  Ganges 
erschlossen  werden  konnte,  und  zwar  in  einem  Falle  einseiti;:  stär- 
ker, in  einem  andern  überhaupt  nur  einseitig  deutlich  nachweisbar. 

Gemeinsam  also  wäre  allen  Fällen  eine  paralytische  Schwache 
der  unteren  Extremitäten,  die  bei  einigen  zur  vollständigen  Paralyse 
entwickelt  war,  bei  anderen  theils  durch  die  Art  des  Ganges  sich  ver- 
rieth,  theils  durch  Prüfung  der  groben  Kraft  bei  horizontaler  Lage 
der  Kranken  festgestellt  wurde. 

Auch  die  Erscheinungen  an  den  oberen  Extremitäten  waren 
in  den  Fällen  der  genannten  Autoren  aualog  den  in  den  unserigen 
beobachteten;  es  bestand  in  dem  Prevost'seheii  paralytische  Schwäche 
md  Ataxie,  erstere  vorwiegend  einseitig,  in  dem  von  Kahler  und 
Pick  paralytische  Sehwftohe  mit  sweifelhafter  Ataxie.  Gemeinsam 
war  simmtlichen  FiUen —  mit  Ausnahme  der  fieolMUshtnng  5,  in  wel- 
eher  bei  der  letsten  Untersnchmig  nar  Ataxie,  einseitig  stärker,  fest- 
gestellt wnrde  —  paralytische  Schwäche  der  oberen  Extremitäten. 

Es  wMe  nnn  in  der  That  nahe  liegen,  auf  Gmnd  dieser  sechs  Beob- 
achtungen denSchluss  la  ziehen,  dass  dieKrscheinungen  paralytischer 
Schwäche,  welche  sich  sa  den  Symptomen  der  Ataxie  hinzugesellten 
resp.  ohne  Nachweis  der  letiteren  bestanden,  auf  die  BeÜieiligung  der 
Arfcraafcang  der  Seitenstränge  snrftcksiifilhren  seien,  da  diese  bei  allen 
in  der  gaaien  Länge  des  Rückenmarks  —  wenn  auch  in  verschiedener 
Ausdehnung  —  erkrankt  gefunden  wurden,  während  eine  erheblichere 
BetheUignng  der  Vorderstrioge  resp.  der  vorderen  grauen  ßubstanx 
nur  in  einem  (3.  Beobachtung;  stattfand. 

Bs  scheint  jedoch,  dass  dieser  Schluss  in  seiner  allgemeinen  Gül- 
tigkeit beeinträchtigt  wird  durch  eine  andere  Beobachtung.  Fried - 
reich  hat  neuerdings*)  das  Besultat  der  von  Herrn  Dr.  Friedr. 
Schttltse  ausgeführten  Untersuchung  des  Rflokeamarks  eines  Kran- 
ken mi^;etheilt,  welcher  nach  SSjähriger  Dauer  der  von  Fried  reich 
als  „hereditäre  Ataxie**  beieiehneten  Krankheitsform  an  einem  Abdo- 
minaltyphus KU  Grunde  ging.  Der  Kranke  (Friedr.  Süss)  starb  am 
21.  Juli  1876  am  Typhus;**)  noch  im  Juni  1875***)  ist  bemerkt, 
dass  Stehen  und  aufrechte  Haltung  ohne  Stfttse  nicht  mehr  möglich 

•)  Virchow's  Arrhiv.  70.  Baad.  S.  141. 
•*)  ibid.        Bai.a.  S.  244. 
ibid,  68.  Band,  Zu  Fall  VI. 
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f:ewes»»n  sei.  noch  viel  weniger  das  Gehen  und  zwar  in  Folge  Von 
Ataxii-.  wahreiHi  die  Beine  sehr  wohl  den  Rumpf  zu  tragen  im  Stande 
gewesen  seien,  und  ihre  grobe  motorische  Kraft  sich  vollkommen  erhal- 
ten zeigte,  so  dass  Patient  {mssivcu  Extensions-  oder  Flexionsversu- 
chen einen  kaum  fiberwindbaren  Widerstand  entgegensetzte-,  nur  an 
den  Flexoren  der  Oberschenkel  schien  die  grobe  motorische  Kraft 
vielleicht  etwas  vermindert  Aoeli  bb  den  stailc  ataetiscben  oberen 
Extremitftten  war  die  grobe  Kraft  ▼ollkommen  gnt  erhalten.  Es  war 
also,  wie  Fried  reich  sich  ansdrfickt,  „das  reine,  nneomplidrte  Bild 
der  Ataxie*^  vorhanden  nnd  bestand  dasselbe,  wie  aasdrficklieh  ange- 
geben, bis  xnm  Beginn  des  Typhus  in  nnverftnderter  Weise  fort  Und 
doch  ergab  anch  hier  die  Untersnehnng  neben  der  Erkrankong  der 
Hinterstränge  eine  Affection  eines  Theiles  der  Seiten*  nnd  Vorder- 
str&nge.*) 

Das  Fehlen  aller  paralytischen  Sehwiche  in  den  Eztremititen 
fordert  znnftchst  zu  einer  Vergleichnng  der  Verbreitong  der  Eri^raa- 
knng  in  den  Seiten-  nnd  Vorderstrftngen  in  diesem  Falle  mit  der  in 
in  den  fibrigen  F&llen  anf,  denn  es  wSre  von  vom  herein  nur  wabr> 
scheinlich,  dass  nur  bei  Betheilignng  gewisser  Bahnen  in  den 
Seiten-  resp.  Yorderstrftngen  an  der  Erkrankung  ni  den  Brscheinnn- 
gen  der  Ataxie  die  paralytischer  Schwiehe  sich  hinnigesellten  resp. 
letEtere  allein  sich  geltend  machten.  Vor  Allem  mflsste  man  a  priori 
voraussetzen,  dass  eine  Degeneration  der  Pyrainidenbahnen  (Flechsig) 
Erscheinungen  motorischer  Schwäche  bedingte.  Die  Pyramidenbahnen 
waren  nun  ^  mit  Einsehlnss  der  Kleinhimseitenstrangbahnen  —  in 
dem  Kahle-Pick*schen  Falle  in  der  That  erkrankt  und  es  war  ge- 
wiss gerechtfertigt,  die  vorhandene  motorische  Schwäche  daraus  ab- 
snluiten. 

In  dem  Fried reich-Schultze'schen  Falle  zeigten  sich  Bahnen 
erkrankt,  welche  Kahle  und  Pick  gleichfalls  als  Pyramiden-  und  Klein- 
himseitenstrangbahnen 7A\  deuten  bestrebt  sind,  ja  es  kommt  noch 
eine  Kauddegeneration  im  Halstheile  dazu  —  trotzdem  aber  wurde 
keine  Spur  motorischer  Schwäche  der  Extremitäten  beobachtet. 

Wenn  nun  anch,  worauf  wir  zurückkommen,  die  Auffassung  des  Fried- 
reich-Sch  ultze'schen  Falles  als  einer  Systemerkrankung  als  zutreffend 
nicht  erachtet  werden  kann,  mindestens  verfrüht  ist,  so  ist  doch  immerbin 
zuzugeben,  dass  auch  in  diesem  Falle  ein  beträchtlicher  Autheil  der  Pyra- 


*)  Dio  Frille  III.  und  IV.  von  Fried  reich  lass*^  irh  hier  :il  .siohtlich 
un  berück.sicliiigt.  weil  hier  eine  Erkrankung  der  .Seiienstrunge  in  ihrer  ganzen 
Länge  uicbi  uachgewieseu  ist  (Vgl.  übrigens  Vircb.  Aich.  Bd.  60.  S.  176.) 
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midenbahnen  erkrankt  yvar,  ohne  dass  raotoriscbe  Schw&che  der  Extremi* 

täten  beobachtet  wurde.  Soll  man  daraus  schliessen,  daf^s  eine  Degrene- 
ration  der  Pyramidenbahnen  durch  die  ganze  Länge  des  Kückenmarks, 
wenn  sie  sich  zur  HinterstrangsaflFection  hinzugesellt,  überhaupt  keine 
Erscheinungen  motorischer  Schwäche  bewirkt?  Man  wird  sicli  auf  Grund 
des  Fri  e drei ch- S  rh  ul  tze 'sehen  Falles  schwerlich  zu  einer  solchen 
Schlussfoljroruii;r  für  berechtigt  halten,  und  es  liegt  wohl  näher  und 
ist  mit  dem  Staude  unseres  Wissens  mehr  in  Uehereinstimmung.  an- 
zunehmen, dass  hier  die  Intensität  der  Erkrankung  der  lufalleneu 
Theile  der  Pyramideuhahnen  zu  geringfü^'ig  war.  um  inoturisclie 
Schwäche,  gfschweigc  denn  Paralyse  zu  bewirken;  es  wird  eluMi  auf 
ein  Mehr  oder  Weniger  der  zu  Grunde  ge^'angenen  Fasern  ankommen, 
es  wird  aber,  wenn  nicht  ein  nahezu  absoluter  Schwund  aller  Fasern 
der  Pyramificiiliahnen  stattgefunden  liat,  fast  immer  unmüglirii  sein,  aus 
der  Zahl  der  nocli  erhalten  frebliebenen  NervtMir(»hren  der  ]'yrami<len- 
hahnen  auf  die  Integrität  oder  Beeinträchtigung  der  motorisciien  Func- 
tionen während  des  Lebens  zu  schliessen.  So  würde  denn,  zumal  in 
der  That  die  Degeneration  in  den  untern  Abschnitten  des  Kücken- 
raarks,  nach  den  Abbildungen  votj  Fr.  Schul  tze  zu  urtheilen,  keine 
sehr  intensive,  und  die  Intensität  der  Erkrankung  der  Seitenstränge 
fiberhaupt  viel  schwächer  war  als  die  der  Hintersträuge.*)  ange- 
nommen werden  dürfen,  dass  dieser  Fall  nicht  als  Heweis  dagegen 
angeführt  werden  kann,  dass  nicht  eine  Degeneration  eines  Theils 
der  Pyramidenbahnen  (von  der  Kleinhiru-seitenstrangbahn  kcmuen  wir 
bei  dieser  Betrachtung  abstrahiren),  wenn  sie  sich  zur  Degeneration 
der  Hinterstriinge  hinzugesellt  und  intensiv  genug  ist,  motorische 
Schwäche  resp.  Paralyse  der  Extremitäten  bewirkt. 

Betrachten  wir  die  beiden  F&IIe  ans  unserer  Beobachtung,  in  wel- 
chen fast  vollkommene  Paralyse  der  untern  Extremitäten  bestand 
(1.  and  2.),  so  sehen  wir  in  Fall  3  (Figuren  1,  Taf.  XL  Bd.  VIIL) 

*)  «JSine  Tiel  grossere  Menge  ?on  Nenrenfssem  als  in  diesen  (sc.  den 

Hintersträngen  des  ganzen  Dorsalmarks  und  Lendenniarks  und  in  den  Göll- 
sehen  Strängen)  findet  sieh  in  den  Seitensträngen  und  in  den  Keilsträngen, 
relativ  die  meisten  itn  rechten  Vorderstran<?e.  Während  in  den  llinterstränfren 
des  Der.sahiiarks  /.wischen  den  einzelnen  Fasertiuersclniilten  grossere  nerven- 
lose Zwischenräume  sich  finden  —  ininiorhin  zählte  ich  in  der  inneren  Hälfte 
eines  Rioterstrangs  im  Dorsalmark  an  den  am  Intensivsten  degenerirten  Par- 
tien noeh  etwa  500  Fasern  —  liegen  die  meist  stark  verdünnten  Fasern  in 
den  fihrigen  genannten  Absehnitten  Tiel  dichter  an  einander**.  Virch.  Aroh. 
Band  70.  S.  148.  —  Vgl.  audi  ihidein  die  Bemerlinngen  zu  den  Zeiob- 
Hungen. 
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ausser  der  Erkrankuii};  eines  beträchtlichen  Abschnittes  in  lieu  Quer- 
sclinitten  der  Pyramidenbaliiien  noch  eine  bis  in  die  Vorderstränge  sich 
erstreckende  Kanddcfrein  lation  (ausserdem  bestand  eine  Veränderung 
in  den  Vorderhörnern);  im  Fall  1  (Figuren  2,  Tafel  XI.  Bd.  VIII.)  da- 
gegen besteht  in  den  unteren  Abschnitten  des  Rückenmarks  nur  eine 
Degeneration,  welche  den  grössten  Theil  des  Querschnitts  der  Fyra- 
midenbahn  einnimmt  (als  vollständig  mit  dem  Querschnitte  der  Pyra* 
midenbabn  sieb  deckend  kann,  wie  bereits  Eingangs  hervorgehoben, 
die  DegeneTation  nicht  betrachtet  werden).  Man  wfirde  darauf  Un  in 
dem  Sehlnsse  kommen  kömieii,  dass  eine  iliiedelinitiif  der  Degeoeia- 
tion,  wie  die  hier  im  Fall  3  im  hinteren  Absehaitte  der  Seitenstriage 
vorhandene,  rar  Hervorbringung  der  paralytischen  Eischeinnngen  der 
onteren  Extremitäten  genügt  (und  daas  es  nicht  noch  einer  Rand- 
degeneration bedarf).  Man  darf  indes«  einen  solchen  Schlnss  nnr 
mit  Vorsieht  ziehen,  da  auch  in  Beobaehtang  5.  die  Degeneration  im 
nnt^rn  Abschnitte  des  Rflekenmsrks  einen  sehr  analogen  Bits  hatte,  im 
Lendentheile  geradecn  den  Querschnitt  der  Pyranudeaseitenstrangbaba 
betraf  nnd  trotzdem  keine  Uihmnng  der  natem  Eztremititen,  sondern 
nnr  motorische  Schwäche  wesentlich  eines  Beines  bestand.  In  Beobach> 
tnng  3.  ist  andererseits  —  trotidem  im  Leben  beträchtliche  moto- 
rische Schwäche  der  nntem  Extremitäten  beobachtet  wurde  —  die 
Pyramidenbahn  bis  zum  Lendentheil  gar  nicht  betheiligt  (es  bestand 
nur  eine  relativ  schmale  RaaddegeneratioB)  und  im  Lendentheile  seibat 
ist  der  Antheil  ihres  Querschnitts,  welcher  mit  ergrifiea  ist,  nament- 
lich rechts,  nur  gering. 

Betrachten  wir  die  Localisation  der  Degeneration  im  Halatheile 
in  ihrer  Beziehung  ra  den  im  Leben  beobachteten  Erscbeinangen  mo- 
torischer Schwäche  der  oberen  Extremitäten,  so  sehen  wir  ra- 
nächst  in  Beobachtung  S.  (Figuren  1,  Taf.  XL  Bd.  YIII.)  sehr  erheb- 
liche Ptoese  derselben,  während  von  dem  Querschnitte  der  Pynuai- 
denbahnen  in  den  Seitensträngen  nur  ein  Bruchtheil  der  vorhandenen 
Degeneration  angehört; -allerdings  aber  sind  die  entsprechenden  Zonen 
der  Torderstränge  betheiligt  und  die  vordere  graue  Substanz  ist  nicht 
intact  In  Beobachtung  8.  (Figuren  3,  Taf.  XL  Bd.  YIIL)  war  die 
grobe  Kraft  im  linken  Arm  herabgesetzt  ohne  Betheiligung  der  linken 
Pyramidenseitenstraagbahn,  während  allerdings  ein  sehr  geringer  An- 
theil beider  Pyramidenvorderstrangbahnen  in  die  Randdegeneration 
einbezogen  war.  In  Beobachtnung  1.  (Figur  2  a.  Taf  XI.  Bd.  VlU.) 
entspricht  einer  grossen  Schwäche  der  obem  Extremitäten  nur  eine 
sehr  geringffl^ge  degenerirte  Randzone  (ungefähr  gleich  der  Kieia- 
hirnseitenstrangbahn)  in  der  Mitte  der  Peripherie  der  Seiteneträage. 
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In  Beobachtung  5.  endlich  ist  Yon  motorischer  Schwäche  der  obeni 
Extremitäten  fiberhaupt  nichts  constatirt,  trotsdem  aach  in  der  Hals- 
anschwellnng  eine  viel  ansgedelintere  Betheiligung  der  Seitenstränge 
vorhanden  war,  die  snm  Theii  (links)  eine  sehr  ähnliche  Zone  be- 
traf wie  die  eben  erwähnte. 

Es  lohnt  sieb  noch,  einen  Bück  ciuf  die  Falle  zu  werfen,  in  denen 
die  motorische  Schwäche  der  Extremitäten  einseitig  stärker  hervortrat. 
In  Beobachtung  3.  war  dies  linkerseits  (in  oberer  und  unterer  Extremität) 
der  Fall,  und  wir  sehen  hier  die  vorhandene  Kanddegeueration  im 
linken  Seiten.strang  sowohl  in  Hals-  als  auch  Lendenanschwellung  (im 
Brusttheil  gleichfalls  angedeutet)  an  einer  Stelle  stärker  nacli  innen 
vorspringend,  während  dies  rechts  nicht  der  Fall  ist.  In  Beobach- 
tung 5.  war  die  grobe  Kraft  des  rechten  Beins  geringer,  ohne  dass 
im  Lendentheile  in  der  Ausdehnung  der  Degeneration  der  Seiten- 
stränge, welche  beiderseits  den  Querschnitt  der  Pyramidenbahn  ein- 
nimmt, eine  Differenz  vorhanden  gewesen  wäre;  wohl  aber  bestand 
ein  Unterschied  in  der  Intensität  der  Erkrankung,  welcher  sich  schon 
makroskopisch  (besonders  im  Dorsaltheile)  durch  die  intensivere  gelbe 
Färbung  der  betreffenden  Partien  der  rechten  Seite  zu  erkennen  trab; 
in  den  Fi^'^urrn  f'l'af.  VI.)  ist  der  Unterschied  durch  die  vorscliiedene 
Stärke  der  Schattirung  noch  nicht  freiiögend  wiederp'geben.  Schliess- 
lich sei  noch  erwähnt,  dass  in  dem  l'revost'schen  Fall  die  Erschei- 
nungen der  mutorisciien  Schwäche  zuerst  und  am  Intensivsten  in  deu 
rechten  Extremitäten  auftraten  und  dem  entsprechend  die  Erkran- 
kung des  Seitenstraugs  rechts  au.sgebreiteter  war.*) 

Darf  man  nun  auf  Grund  dieser  That.saclien  annehmen,  dass  in 
den  Fällen  von  combinirter  Erkrankung  der  Hinter-  und  Seitenstränge, 
in  welchen  motorische  Schwäche  bestand,  diese  kt-itere  in  der  That 
auf  die  P^rkranknng  der  Seitenstränge  zurückzuführen  ist?  Wäre  es 
nicht  denkbar,  dass  .schon  die  blosse  Degeneration  der  Hintersträiifie 
nicht  nur  Ataxie,  sondern  auch  motori.sche  Schwäche  bewirkt?  Ich 
brauche  nicht  darauf  hinzuweisen,  dass  anatomische  und  phssinlogi- 
sche  Thatsachen  nicht  den  geringsten  Anlialtspunkt  für  eine  si.lche 
Annahme  geben;  allein  wir  haben  es  hier  mit  klinischen  und  patho- 
logisch-anatomischen Thatsachen  zu  thun,  die  zunächst  sell)stständig 
und  unabhängig  von  den  anatomischen  und  physiologischen  beurtheilt 


•)  Prevost  selbst  hat  die  Differenz  beider  Seiten  nach  dieser  Richtung 
hin  nicht  hervorgehoben,  sondern  die  stärkere  Erkrankung  des  rechten  öeiien- 
stiangs  nur  mit  .der  an  dem  rechten  Beine  stärker  eatviekeltea  Bellexerreg- 
harkeit  in  Zasammenhaug  gebracht 
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werden  mfissen,  snmal  letztere  viel  zu  Iflckenhalt  sind,  um  als  sichere 
Wegweiser  dienen  su  ItSonen. 

Ich  habe  nun  selbst  in  früherer  Zeit  mehrere  Fälle  von  Tabes 
gesehen,  in  dencB  neben  Ataxie  der  unteren  Extremitäten  bedeutende 
paralytische  SchwSche  derselben  bestand  nnd  bei  der  Autopsie  nur 
graue  Degeneration  der  Hinterstrftnge  gefunden  wurde,  so  dass  ich 
in  der  That  zu  der  Annahme  geneigt  war,  dass  die  blosse  Degene- 
ration der  Hinterstränge  in  einem  gewissen  Stadium  auch  Erschei- 
nungen motorischer  Schwäche  zu  bewirken  im  Stande  sei.  Aller- 
dings habe  ich  damals  die  Seitenstränge  einer  genaueren  mikroskopiHchen 
Untersuchung  nicht  unterworfen,  so  dass  ich  auf  diese  Beobachtung 
um  so  weniger  Werth  legen  kann,  als  eine  Erkrankung  der  Seitea- 
stränge in  den  meisten  von  mir  beobachteten  Fällen  sich  nur  mikro- 
skopisch zu  erkennen  gab.  Es  giebt  ferner  einzelne  Fälle  in  der 
l^iteratur,  in  denen  bei  fast  absoluter  (zum  Theil  sogar  plötzlich  ein- 
getretener) Paralyse  der  untern  Extremitäten  gleichfalls  mit  Sicher- 
heit bei  der  Autopsie  nur  Degeneration  der  Uinterstränge  consta- 
tirt  wurde,  wtiirend  eine  solche  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  Sei- 
tenstränge nur  angedeutet  schien  oder  zweifelhaft  blieb,  da  eine  ge- 
nauere mikroskopische  Untersuchung  nicht  vorgenommen  wurde:  sehr 
frappant  sind  u,  A.  in  dieser  Beziehung  zwei  auf  der  Nervenklinik 
der  Charite  unter  Griesinger  beobachtete  und  von  Herrn  Dr.  Ko- 
bitzsch in  seiner  Inauguraldissertation*)  als  „unfrewölmiieh««  Frille 
von  Tabes  dorsalis"  beschriebene,  in  denen  nur  Lähniunfr  «1er  untt  ni 
Extremitäten  bestand,  und  in  deren  einem  sogar  chroni.Nche  rntzüii- 
dung  der  Vorderstränge  des  Bückenmarks  diagnosticirt  wurde, 
zumal  aucli  erheblichere  Sensibilitätsstorunfen  fehlten.  Für  die 
sung  der  uns  beschäftigenden  Fra^re  sind  aber  sowohl  diese,  wie  an- 
dere ähnliche  Fülle,  weil  sie  nicht  speciell  nach  der  Richtung  hin 
untersucht  sind,  auf  welche  es  uns  ankommt,  unbrauchbar.  In- 
dess  berichtet  Türck**),  dass  in  den  von  ihm  genau  unter>U{h- 
ten  Fällen  „Lähmungserscheinungen  auch  bei  hhisser  l>e;:eneration 
der  Hinterstränge  wahrgenommen  wurden".  Aus  den  ;raii/.  kurzen 
Notizen  über  die  Krankheitserscheinungen  in  den  anatomisch  von  ihm 
untersuchten  Fällen  ergiebt  sich  iudess  augenscheinlich,  dass  er  zwi- 


*)  Ueber  zwei  ungewöhnliche  Fälle  von  Tabes  dorsalis.  loaugural- 
Dissertation.   Berlin  1867. 

•*)  Türck,  üeber  Degeneration  einzelner  Rückenmarksstränge  u.  s.  w. 
Sitzungsber.  der  Akad.  zu  Wien.  Hathemst-naturw.  Klasse.  XXL  Bd. 
S.  118.  1856. 
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sehen  Ataxie  und  Lähmung  nicht  nnteneheidet;  er  spricht  fiherhaupt 
nur  von  Lähmungen,  wie  dies  sn  jener  Zeit  in  Betreff  der  hei  den 
Tabeslcranken  vorkommenden  Bewegungsstörungen  flhlich  war,  hevor 
der  Begriff  der  Ataxie  fOr  dieselbe  von  Duchenne  eingeführt  wurde. 
Es  ist  also  durchaus  fraglich,  ob  es  sich  wirklich  um  Paraly.se  (im 
engeren  Sinne)  handelte.*) 

Neuerdings  indess  hat  Leyden**)  einen  Fall  untersucht  und  mit- 
getheilt,  in  welchem  bei  grosser  motorischer  Schwäche  nur  Erkran- 
kung der  Hinterstränge  gefunden  wurde.  Die  im  Jahre  1877,  in  wel- 
chem sie  starb,  67  Jahr  alte  Patientin,  1862  erkrankt,  war  seit  1870 
vollkommen  bettlägerig  und  seigte  xur  Zeit  der  Beobachtung  im 
Jahre  1873  eine  hochgradige  paralytische  Schwäche  der  untern  Extre- 
mitäten mit  noch  deutlich  ericennbarer  Ataxie  der  Bewegungen  (Be- 
wegungen der  Arme  etwas  schwankend  bei  geschlossenen  Augen). 
Die  Untersuchung  des  Rückenmarks  ergab  die  typische  Form  der 
grauen  Degeneration  der  Hinterstränge;  eine  Betheiligung  der  Seiten- 
strfinge  wird  ausdrficklich  in  Abrede  gestellt,  die  graue  Substanz  der 
Hinterhömer  bis  zum  Aequator  hinauf  erschien  verdflnnt,  etwas 
fleckig,  arm  an  markhaltigen  Fasern,  die  GanglienxeUen  sowohl  als 
die  Ciarice'schen  Kerne,  sowie  die  Seitenbömer,  waren  erhalten, 
die  grauen  Yorderhörner  zeigten  nirgends  eine  deutliche  Abweichung 
vom  normalen  Verhalten.  Die  vordem  Wurseln  makroskopisch  nor- 
mal, die  hintern  atrophisch. 

Leyden  hiilt  die  Annahme  für  berechtigt,  dass  es  sich  in  dem 
vorliegenden  Falle  —  und  überhaupt  öfter  in  analogen  Fällen  —  um 
eine  Pseudo-Paralyse  handle,  d.  h.  nm  eine  Schwäche  durch  Mangel 
an  Innervation  oder  Willensimpuls,  unabhängig  von  jeder  anatomi- 
schen Läsion.  Er  sucht  diese  Annahme  durch  die  Beobachtung  zu 
unterstützen,  dass  atartische  Frauen  viel  häufiger  als  Männer  ent- 
schiedene Paralyse  darbieten,  bereits  in  relativ  frühen  Stadien  der 
Krankheit,  bei  verhältnissmässig  geringerem  Verluste  an  Sensibilität 
und  bei  guter  Kroähnmg  der  Muskeln^  und  ist  geneigt,  diese  That- 


.*)  Es  giebt  noch  eine  Ansahl  analoger  Fälle  von  Degeneration  der  Hin- 
terstränge, die  mit  Liihniungserscheinungen  eiiihergingen  (vergl.  eine  Zusam- 
rni^iisteUang  bei  Friedreich.  Virch.  Arch.  Bd.  27.  S.  r)sqii.),  die  ich  aber, 
du  keiner  genü<>:»-n'l  untersucht  ist.  um  zur  Lösung  der  in  Kede  stehenden 

Fragen  beitragen  zu  können,  liier  übergehe. 

**;  I'eber  die  Betheilii^ung  der  Muskeln  und  molorischen  Norvena])]>arate 
bei  der  Tabes  dorsalis.  Deutsche  Zeitachr.  f.  prakt.  Hedicin  1877.  No.  49 
bis  t>l. 
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saclip  mit  der  ^erinfroren  Willenskraft  der  Krauen  in  Zusaninicnhang 
zn  briM^'cn.  die  überhaupt  im  (ianzen  viel  weniger  den  Trieb  zu  stär- 
kerer Loconiotion  hätten,  als  die  Mfmner,  auch  sieh  leichter  ihres 
auffalli^ren  (irinjie.s  wegen  genirteu  und  es  deshalb  vorwögen,  wenig 
oder  gar  nicht  zu  gehen.*) 

Ob  diese  Erklärung  zutreffend  ist  —  mir 'scheint  sie  es  nicht  — 
mnss  vorläufig  dahingestellt  bleiben,  da  es  sich  zunftcbst  nnr  um  den 
Nachweis  eines  einzigen  Falles  tos  paralytischer  Schwiehe  der  m- 
tem  Eitremit&ten  bei  blosser  Hintetstrangsaffection  handelt  Sie  mnss 
als  absolut  hinfällig  betrachtet  werden  in  den  Pillen,  in  welchen  es 
sich  nm  einseitige  Erscheinungen  paralytischer  Schwiehe  der  obem 
oder  untern  Extremitäten  handelt,  da  ein  Mangel  an  Willenskrafl  die 
Einseitigkeit  der  Erscheinung  wohl  nicht  zu  eikliren  TermOehte. 
Ebenso  wenig  kann  oflienbar  die  Ley deutsche  Brklimng  auf  die 
paralytische  Schwiehe  der  obern  Extremitäten  Anwendung  fnden. 
Jedenfalls  aber  wird,  wenn  in  der  That  eine  absolute  Integritit  der 
Seitenstringe  in  dem  angezogenen  Falle  bestand,^)  zwar  zugegeben 
werden  missen,  dass  unter  Cmstinden,  die  sich  bisher  der  sidieren 
Erkenntniss  entziehen,^**)  ein  Fall  von  reiner  Degeneration  der  Hinter- 
stringe  mit  paralytischen  Schwichezustinden  neben  den  ataetischea 
Erscheinungen  verlaufen  kannf),  nicht  aber  darf  daraus  geschlossen 
werden,  dass  nun  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  thatsächlich  eine 
Erkrankung  der  Seiten-  (resp.  Vorder-)  stränge  bestand  und  mit  moto- 
rischer Schwäche  einherging,  letztere  nichts  mit  der  Erkrankung  der 


♦)  1.  c. 

**)  Die  conditionelle  Fassung  dieses  Satzes  hat  ihreo  Grund  in  der  Er- 
fahrung, dass  schwache  und  schmale  Randdegenerationen,  namentlich  wenn 
man  nicht  verschiedene  Methoden  der  Untersuchung  anwendet,  der  Aufinerfc- 

samkeit  leicht  entgehen. 

**•)  In  dem  Sectionsbeiicht  des  citirten  Leyden'schen  Falles  ist  über  die 
BcschalTenlieit  der  M  ii  sk  ii  I  .t  t  ti  r  der  untern  Extreniit.Hten  nichts  ffes.ifft. 

t)  Killen  eij!;entliiinilicheii  und  nicht  jfniiz  klaren  Fall  herielitet  Pierret 
(1.  c.  S.  ."572),  in  welchem  cino  Krau  mit  alcoholistisclien  (Jewohnheiten  seit 
20  Jahren  an  Schwäche  der  Beiue  litt,  zu  welcher  blitzartige  ächmerzeu  hin- 
zutraten. Sie  warf  die  Beine  nicht  und  klagte  wesentlich  nur  Ober  Sch^w^ 
zen.  Bs  bestand  also,  wie  P.  sagt,  keine  Ataxie,  sondern  nur  eine  „gewisse 
Schwiehe'*  (die  Beobachtung  ist  aber  unvoUsi&ndig).  Bei  der  Untersnchong 
des  Röckenniarks  fand  man  nur  eine  wenig  vorgeschrittene  Sclerose  der  Hin- 
terstränge in  der  Brust- Lendengegend,  die  äussern  Theile  einnehmend.  Die 
hint»'rn  Wnr/fln  pritliirlten  nnr  im  Nieveaii  der  am  meisten  sclerosiiien  SteUen 
in  ihrer  inncrn  l^arlie  einige  utrophische  Nervenrohren. 
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Seiten-  (re<:p.  Vorderstränge)  zu.  thun  habe,  sondern  schon  aus  der 
der  Uintersträiige  zu  erklären  sei. 

Es  erp(*l>t  sich  jedoHj  noch  eine  andere  Schwierigkeit  bei  dem 
Versuche  der  Deutung  der  motorischen  Schwächeerscheinnngen  durch 
den  anatomischen  iiefund.  Es  könnte  nämlich  auch  die  Frage  auf» 
geworfen  werden,  ob  letztere  nicht  etwa  in  einer  Veränderung  der 
Muskulatur  der  Extremitäten  ihren  Grund  haben,  so  dasf;  eine  erheb- 
liche AbschwächuQg  der  motorischen  Impulse  durch  die  Erkrankung 
der  Seitenstränge  nicht  stattfände,  sondern  ein  veränderter  Zustand 
resp.  eine  Volumsabnabme  der  Muskulatur  der  Grund  der  veränderten 
Leistungsfähigkeit  der  Extremitäten  sei. 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  ausserordentlich  schwierig; 
Angenommen,  es  habe  eine  gewisse  Veränderung  und  Volumsabnabme 
der  Muskulatur  der  Extremitäten  stattgefunden,  so  wird  es  doch 
immer  unmöglich  sein,  ein  exactes  Maass  dafür  /.u  findt^n  und  die 
dieser  Volumsabnahme  entsprecheude  Abnahme  des  Kraftmasses  fest- 
zustellen. Es  würde  sich  dann  aber  hieran  noch  die  weitere  Frage 
reihen,  ob  etwa,  vorausgesetit,  die  paralytische  Schwäche  sei  in 
der  That  durch  die  Veränderung  and  Abnahme  der  Muskulatur 
bedingt,  nur  eine  wirkliche  degenerative  Atrophie  solche  Folgen  habe, 
oder  schon  ein  blosser  einfacher  Sehwnnd  der  Muskulatur  durch 
mangelnde  Function  oder  Marasmus. 

Leider  ist  nun  das,  was  wir  über  die  Veränderungen  der  Muskulatur 
wissen,  obwohl  die  unter  bestimmten  Umständen  (Lähmung  peripherer 
Nei^ven^  auftretenden  degeneratiTen  Veränderungen  wohl  bekannt  sind, 
durchaus  unzureichend,  scharfe  Grenzen  zwischen  degenerativen  und 
einfach  atrophischen,  durch  beeinträchtigte  Function  der  Muskeln 
bedingten  Processen  ziehen  an  lassen.*)  Findet  man  also  bei  der  Section 
eines  Kranken,  der  bei  intacter  vorderer  grauer  Substans  und  der  vor- 
dem Wurxeln  an  einer  eombinirten  Affection  der  Hinter-  und  Seiten- 


*)  Vgl.  u.  A.  über  diese  Frage  Hayem,  Recherches  sur  l'anatoniipi  pa- 
thologique  des  atrophies  musculaires.  Paris  1877.  p.  149 sqq.  —  Unter  wie 
eigenthümlichen  Verhältnissen  Muskelatrophien  sich  entwickeln  können,  die, 
obwohl  anscheinend  durch  Unthätigkeit  bedingt,  dennoch  nachweisbar  nicht 
darauf  zurilckzuffihren  sind,  darflber  vergleiche  u.  A.:  Valtat,  De  Tatrophie 
mnsculau«  daas  le  conrs  des  maladies  des  articulatlons.  Areh.  gfinir.  1877. 
S.  159,  321. — Veigl.  auch  die  Arbeit  von  E.  Fischer,  Ueber  die  Ursachen 
der  verschiedenen  Grade  der  Atrophie  in  den  Extensoren  der  Extremitäten 
gegenüber  den  Flexoren.  Leipzig  1877.  Sep.-Abdr.  ans  der  Deutschen 
Zeitschr.  f.  Chirurg.  Bd.  VIU. 
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(resp.  Vorder-)  sträoge  des  Rflckenmarks  gelitten  imd  BrscheiDiiogeii 
▼OD  Paralyse  oder  paralytischer  SdiwSche  der  Bxtremitftten  darge- 
boten bat,  Yerftnderungen  der  Mosknlatur  der  betreffenden  Extremiti- 
ten,  so  wird  bei  dem  gegenwftrtigen  Stande  unserer  Kenntnisse  von 
den  bistologiscben  Verftndeningen  atrophischer  Hnskein  nicht  mit 
Sicherheit  festgestellt  werden  können,  ob  der  Schwund  und  die  histo- 
logischen Verinderungen  der  Muskulatur  als  Folge  zu  Grunde  gegan- 
gener Leitungsbahnen  im  RQckenmarke  (Fehlen  einer  Summe  spinaler 
Reize),  oder  als  Folge  von  blosser  Ünthitigkeit  oder  von  allgemeinem 
Marasmus  anzusehen  sind. 

Betrachten  wir  mit  Rficksicbt  auf  die  obigen  Fragen  die  anfge- 
fflhrtMi  Fälle,  so  ergiebt  sich,  dass  in  den  Beobachtungen  1.  und  2., 
in  denen  fast  vollständige  Paralyse  der  untern  Extremitäten  bestand, 
sehr  betrichtliclie  Veränderungen  der  Muskulatur  constatirt  wurden, 
in  dem  ersten  Falle  heisst  es,  dusn  die  schmatsig  gelbe  Farbe  der 
Uiiterextremitäten-Muskeln  deutlich  unterschieden  war  von  dem  allge- 
nieiueu  atrophischen  Zustande  der  schmutzig- rothbraunen  fibrigen 
Muskulatur,  und  sich  theils  fettige,  tbeils  sehnige  Entartung  der 
Muskulatur  beider  Seiten  fand.  In  der  2.  Beobachtung  war  die  Farbe 
der  Muskelu  der  untern  Extremitäten  nicht  homogen  roth.  sondern 
blass  gelbbraun,  viefach  grau  und  gelb  gestreift.  Schon  mit  blos^^em 
Auge  war  eine  Zunahme  des  Bindegewebes  auf  Kosten  der  Muskula- 
tur erkennbar,  und  ergab  die  mikroskopische  rntersuchung  der  Ober- 
schenkelmuskulatur rechts  (Vasti)  absoluten  Mangel  einer  einzigen 
normalen  Muskelfaser,  vielmehr  setzte  sich  das  Gewel>e  zusammen 
aus  veränderten  Muskelfasern  (s,  die  Beschreibung),  letMcn  l'rimitiv- 
scheiden,  feinfaserigem  welligem,  parallel  gestreiftem  Bindegewebe 
und  aus  sehr  grosen  Fettzellen  bestehendem  Fettgewebe. 

Von  diesen  beiden  Beobachtungen  ist  die  letztere  zur  Verwer- 
tliung  in  BetretT  der  aufgeworfenen  Frage  un|ieeignet,  da  sowohl  be- 
triiclitliche  Veränderungen  der  vordem  grauen  Substanz  constatirt 
wurden,  die,  wie  wir  gegenwärtig  annehmen,  „trophische"  Störungen 
der  Muskulatur  bedingen,  als  auch  enorme  Veränderungen  der  Ge- 
lenke bestanden,  welche  schon  als  solche  eine  ganz  ungewöhnliche 
Uutliätigkeit  der  Extremitäten  bedingen  mussten.*) 

Im  ersten  Falle  war  zur  Zeit  der  Beobachtung  das  Volumen  der 
Muskeln  der  Extremitäten  so  enorm  vermindert,  dass  vielleicht  die 
Lubeweglichkeit  ebenso  wohl  hierdurch  als  durch  ursprünglich  moto- 


*)  Dass  die  Bewegungsunfähigkeit  selbst  sich  uus  den  Gelen kveriiode- 
rangen  allein  nicht  erklärt,  ist  oben  ausgeführt. 
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rische  Paralyse  bedingt  anljgefuet  werden  konnte.  Indess  logen  sieh 
in  beiden  PMIen  die  Muskeln  bei  Caradischer  Erregung  mit  gatem 
motorischem  Effeete  znsammen. 

In  dem  Prevost*schen  Falle  hatten  die  Haskeln  »keine  wesent- 
liche (importante),  weder  allgemeine  noch  localisirte,  aof  einselne 
beschränkte,  Verinderung  erlitten;  ihre  Farbe  war  fenille  morte.  In 
der  Krankengeschichte  sind  die  Arme,  besonders  die  Hftnde,  als  sehr 
abgemagert,  wie  atrophisch,  beschrieben,  aber  ohne  dass  Atrophie 
einseber  Muskeln  bestand.  Wir  dürfen  ans  diesem  Falle,  in  wel- 
chem es  sich  wohl  nnr  um  einfachen  Muskelschwund  gehandelt  hat, 
schliessen,  dass  die  fost  vollkommene  Paralyse  der  Beine  (sowie  die 
Schwäche  der  Arme)  wenigstens  nicht  abhängig  waren  von  einer  de- 
generativen Verindemng  der  Mnskelsubstanz  (progressiven  Atrophie). 

Bei  dem  Kahler-Pick*8chen  Kranken  erschien  die  gesammte 
KOrpermnsknlatur  hochgradig  abgemagert,  nirgends  jedoch  liess  sich 
ein  vollständiges  Fehlen  eines  Muskels  oder  einer  Muskelgruppe 
nachweisen;  bei  der  Section  erschienen  die  Muskeln  auffallend  dfinn 
und  blass  gelirbt.  In  unserer  3.  Beobachtung  (Parese  der  untern 
Extremitäten,  vorwiegend  einseitig)  ist  in  dem  Sectionsberichte  fiber 
das  Aussehen  der  (stark  abgemagerten)  Muskulatur  nichts  gesagt; 
dagegen  zeigte  die  mikroskopische  Untersucliung  von  Theilen  der 
Muscul.  peronaei  Fasern  von  gewöhnlicher  Breite  und  guter  Quer- 
streifung. In  der  5.  Beobachtung  (Abnahme  der  groben  Kraft  des 
rechten  Beins)  fand  <]ch  eine  als  „braune"  im  Sectionsberichte  bezeich- 
nete Atrophie  der  Muskeln  der  untern  Extremitäten  im  Gegensatz  zu 
dem  normalen  Aussehen  der  übrigen  Muskulatur.  In  der  brauneu 
Muskelsubstan/  fanden  sich  ausserdem  zahlreiche  weisse  Streifen  in 
der  Richtung  der  Muskelfasern,  die  aus  übrillärem  Bindegewebe  mit 
schmalen  leicht  körnigen  Muskelfasern  bestanden. 

Aus  einer  vergleiclicndcn  Betrachtung'  dieser  Beubachtun^ren  l.lsst 
sich  zunächst  der  Schluss  ziehen,  dass  weder  eine  ei^'entliche  degene- 
rative Muskelatropliie  im  engeren  Sinne  noch  einfache  Atrophie  (besser 
vielleicht  Abmagerung*)  der  Muskeln,  als  ausschliesslicher  ll^rkläruugs- 
gruud  der  Bewegungsstörung  herangezogen  werden  kann. 


*)  Ich  möchte  hierbei  auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen,  der.  wie 
mir  scheint,  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  Muskelschwund,  .sei  er  welcher  Art  er 
wolle,  hamiclt.  nicht  ß:eiHi';en<l  hervorgehoben  wird,  das  ist  der  fast  immer 
gleiclizeiii^e  Schwund  des  Fetlgewebes.  besonders  auch  des  subcutanen. 
Es  liegt  darin  doch  eine  Andeutung,  dass  es  sich  l>ei  diesen  Zuständen  noch 
um  allgemeiner  wirkende  nicht  bekannte  Ursachen  handelt,  und  dass  die  Er^ 
Archiv  L  PayeJiUtri«.  IX.  3.  U«ft.  4g 
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Selbst  in  den  Fällen,  in  welchen  die  willkOrliehe  Bewegung  so 
gat  wie  ganz  aafgehoben  war,  erzielte  Reizong  der  Nerven  durch  In- 
ductionsstrOme  ausgiebige  Bewegungen  und  war  zum  Tbeil  die  Re- 
flexerregbarkeit (von  der  Hautaus)  gesteigert  (z.  B.  in  dem  Prevost- 
schen  Falle);  es  mussten  also  jedenfalls  die  Muskeln  die  Fähigkeit 
zu  Contractiuneii  mit  genügendem  ElFect  bewahrt  haben.  Daraus 
fol^^t  uiiwittelbar,  dass  die  iruTmit  in  so  grellem  Gegensätze  stehende 
Unfähigkeit  zu  willkürlichen  Bewegungen  ihren  Grund  nur  in  der 
Schwäche  der  motorischen  Impulse  haben  konnte.  Dazu  kommt  als 
weiteres  Argument,  dass  in  mnzelnen  Fällen,  während  die  Abmage- 
rung die  Muskulatur  des  ganzen  Skelets  betraf,  dennoch  die  Unter- 
eztremitäten  relativ  zu  den  obem  ganz  erbeblicb  viel  stärker  von  der 
paralytischen  Schwäche  betroffen  waren,  femer  das  Vorwiegen  von 
Schwäche  auf  «  iiK  r  Seite  und  endlich  die  Thatsache,  dass  auch  bei 
noch  recht  gutem  Volumen  der  Muskulatur  der  untern  Extremitäten 
fast  vollständige  Bewegungsunfähigkeit  bestehen  kann,  wie  Beobach- 
tung 1.  (Bd.  Vlll.  h>.  472)  lehrt,  und  wie  ich  es  in  analogen  Fällen, 
welche  iiirlit  zur  Section  kamen,  öfter  beobachtete.  Allerdings  könnte 
hicrjri'gon  •reitend  gemacht  werden,  dass  das  äussere  Volumen  der 
Muskeln  nicht  massgebend  ist,  und  dass  bei  normalem  oder  übernor- 
maltni  äusseren  Volumen  sehr  wohl  Atrophie  der  Muskulatur  be- 
stelieti  kann.  So  richtig  diese  Thatsache  an  sich  ist.  so  wenig  wird 
man  sie  docii,  glaube  ich.  gerade  hier  ernstlich  als  Kinwand  anführen 
wollen,  wo  es  sich  niciit  um  den  Process  einer  allgemeinen  progres- 
siven Muskelatrophie  handelt,  und  wo  das  Volumen  der  gelähmten 
Extremitäten  bis  zu  (lt!r  Zeit,  in  welcher  die  niotorische  Schwäche 
zuerst  beobachtet  wurde  weder  nach  der  einen  noch  andern  Kichtung 
hin  überhaupt  je  erhebliciie  Differenzen,  geschweige  deou  locaiisirte 
Atrophien  dargeboten  hatte. 

Wir  gelangen  also  zu  der  Ansicht,  dass  die  paralytisciien  Schwäche- 
zustände bei  nnsern  Kranken  nicht  in  einer  veränderten  oder  atrophi- 
schen Muskulatur  ihren  wesentlichen  Grund  haben  können,  sondern 
dass  die  eigentliche  Ursache  in  der  verminderten  Energie  der  ni<*to- 
rischcn  Impulse  und  daher  in  den  Veräuderuugeu  des  Kückeamarks 
gesucht  werden  muss. 


kliirunf(  der  MusKoIatrophic  dnrch  Veränderungen  der  ( iany lit  iizelien  der  Vor- 
derliörniT  culer  ilun  li  ein»»  ciirunische  Myositis  zu  einem  vullen  Verständnisse 
des  zum  lirunde  liegenden  Processes  nicht  ausreicht,  man  müssie  denn  den 
Sehwund  des  Fettgewebes  durch  die  Krnährungsstdrung  der  Muskeln  erUi- 
ren  wollen. 
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Es  ergiebt  sich  feroer  ans  den  ob«D  mitgetheilteii  Thatsaehen 
und  den  daran  geknfipften  Betrachtangen,  dass  in  allen  genaner  un- 
tersnchten  FftUen  von  combinlrter  Brkranknng  der  Hinter-  und  Seiten- 
resp.  Yorderstrange,  mit  Ansnalnne  des  Friedreich-Schnltie'schen, 
auch  Erscheinungen  motorischer  Schwache  (einer  oder  mehrerer  Extre- 
mitäten, mit  oder  ohne  Ataxie)  bestanden.  Ünd  vwag  war  diese  mo- 
torische Schwäche  nicht  an  das  Vorhandensein  einer  Systemerkian- 
knng  der  Pyramidenbahnen  gebunden,  yielmehr  kam  sie  bei  verschie- 
denartiger Localisation  der  Degeneration  in  den  Seiten-  resp.  Vorder- 
strkngen  vor;  es  fielen  femer  in  einseinen  Fällen  die  Erscheinungen 
einsdtig  fiberwiegender  Schwäche  mit  flberwiegender  Erkrankung  des 
entsprechenden  Seitenstrangs  snsammen. 

Hieraus  ist,  wenn  auch  nur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  zu 
schliessen,  dass  die  beobachtete  motorische  Schwäche  bedingt  war 
durch  die  die  Hinterstrangsaffection  complicirende,  in  verschiedener 
Gestalt  auftretende  Affection  der  Seiten-  (resp.  Vorder-)  stränge; 
wenngleich  für  das  Verständniss  des  Zusammenhanges  des  genann- 
ten Symptoms  mit  den  anatomischen  Befunden  unsere  gegenwärtigen 
anatomischen  und  physiologischen  Kenntnisse  niclit  ausreichen.  — 

So  viel  ich  sehe,  ist  hiermit  zum  ersten  Male  der  Versuch  ge- 
macht, auf  Grund  von  Thatsaehen  diesen  Nachweis  für  die  combinirten 
primären  stranf^f5rmigen  Erkrankungen  zu  führen.  Allerdings  ist  die 
selbstverständlich  sehr  nahe  liegende  Ansicht,  dass  es  so  sein  kdnnte, 
wiederholt  ausgesprochen,  u.  A.  von  Charcot,  der  indess  meines 
Wissens  keine  eingehende  Begrrfindiing  dafür  gegeben  hat,*)  sondern 
diese  Ansicht  wohl  nur  aus  der  motorischen  Natur  der  als  Pyramiden- 
seiten strangbahuen  bekannten  Abschnitte  der  Seitenstränge  ableitete.**) 


•)  ..Die'  paretischen  oder  paralytischen  Symptome»,  mit  orlor  ohne  Con- 
tractnr.  welche  zuweilen,  im  Allgemeinen  in  einem  vorgeschrittenen  St.iiliuni. 
zu  der  Coordinationsstörung  sich  hinzugesellon,  entsprechen  der  l'i  lheiligung 
des  hinteren  Theiis  der  Seit«nstränge".  Levens  sur  les  ni.iladics  du  systerne 
nerveux.  II.  Serie,  p.  14.  —  Vergl.  auch  Erb,  Krankheiten  des  Kücken- 
marks. 3.  Auflage,  S.  581. 

**)  Vnipian  spricht  sich,  wie  ich  aus  der  so  eben  erschienepen 
18.  Lieferang  (S.  334)  seiner  Vorlesungen:  „Haladies  da  Systeme  nerreux" 
sehe.  zv.(  ifrlhaft  .ms.  Zuweilen,  meint  er.  sei  die  progressive  paralytische 
Schwäche  durch  eine  Complication  mit  Poliomyelitis  (oder  nach  seiner  Be- 
zeichnung. Spodoniyelitis)  anterior  bedingt,  durch  Fortschreiten  der  Ti.'ision 
von  den  Hinierstrüngen  auf  die  graue  Substanz;  in  den  meisten  Fälli-n  ver- 
halte es  sich  nicht  so.  und  die  Veränderungen,  welciie  man  bei  der  Aul(tj)si<' 
finde,  leichte  Vermehrung  der  ^euroglia  in  den  Seitenstrüngen,  mehr  weniger 
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Seine  Yorstelluog,  dass  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Seiten» 

stränge  auch  Pareseu  resp.  raralysen  mit  Contracturen  vorkommen, 
findet  in  den  niit;retlu>ilten  Fallen  absolut  keine  Stfitze;  selbst  in 
dem  F;ille  voü  K  a  Ii  1  e  r- Tick,  in  weklifni  die  ganze  Pyramiden  bahn 
erkrankt  war.  fehlten  ('ontractnren.  Allerdings  ist  in  der  1.  Beobach« 
tunp  (Bd.  VIII.  S.  474)  von  einer  leichten  Contractur  des  linken 
Kniegelenks  die  Hede,  allein  es  ist  augenscheinlich,  dass  es  sich  hier 
ni<  ht  um  eine  eigentliciie  .spastische  Contractur  handelt,  sondern  dass 
dieselbe  als  eine  diin-li  die  andauernde  Lage  des  linken  Beins  mit 
gebengteni  Kniegelenke  bedingte  ange.seheu  werden  muss.  In  dem 
Falle  Pierret's  (1.  c),  in  welchem  die  Beine  gestreckt  lagen,  ist 
angegeben  „ein  wenig  Rigidität  in  den  Knien",  allein  es  fehlte  jede 
weitere  Angabe,  so  dass  es  sich  auch  hier  höchst  wahrscheinlich  um 
eine  (kr  an  gelähmten  Tlu'ilen  allniälig  sich  entwickelnden  leichten 
(/ontracturen  gehandelt  hat.  Keinenfalls  findet  sich  in  irgend  einem 
der  angezogenen  Kalle  die  Art  von  Muskelspannungen  und  Mus- 
kelrigidität, wie  sie  für  die  Erkrankung  der  Seitenstrange  von  \ielen 
Autoren  mit  einer  nicht  gerechtfertigten  Bestirnintlieit  in  .Vn^iom  Ii 
genommen  wird;  viehueiir  waren  >onst  ül)erall  die  Ciilinke  \uUkum- 
men  schlaff,  und  passiv  mit  grosser  Leichtigkeit  bewigUch. 

Es  sprechen  diese  Beobachtungen  dafür,  dass  —  selbst  wenn 
wirklich,  wie  behauptet  worden,  eine  strangförniige  l)egeneratinn  der 
Seiteustriinge  (Pyramidenbahnen  ?)  Muskelrigidität  und  spastische  (\>\\- 
tractureu  bewirkt  —  eine  solche  Wirkung  nicht  stattfinde  (aufgeholHMi 
werde),  wenn  gleichzeitig  die  Hiutersträuge  in  ihrer  ganzen  Länge 
bis  in  den  Lendentheil  erkrankt  sind:  dass  unter  gleichen  Lniständen 
auch  (las  Kiiiepliänonieu  fehlt,  habe  ich  bereits  früher  ausgespr«'(  hen. 
Natürlich  gilt  dieser  Satz  aber  nur  für  den  lall,  dass  die  Hinter- 
str.inge  im  Lendentheil  in  der  Aus(ielinung  erkrankt  sind,  dass  tabiNclu- 
Motilitätsstörungen  (Ataxie)  und  Verschwinden  des  Kniephännmeus 
dadurch  bedingt  werden.  Dies  wird  der  Fall  sein,  wenn  die  l)egene- 
ratiuu  die  Hiutersträuge  in  ihrem  ganzen  Querschnitte  betrifft  Nuu 
sollen  nach  Pierret  und  Andern  bekanntlich  die  als  „Wurzelzouen*' 
bezeichneten  Partien  der  Hiutersträuge  (nicht  aber  z.  B.  die  Göll- 


zahlreicho  Corpuscula  aniylacoa  .  besonders  an  den  obniirhlirhen  Theilen  des 
Marks  lind  besomlers  an  <ier  hiiileni  i'artie  <lt'r  liiiilcrslriin^'^e  .  ii;  iltMi  llinler- 
striuigen  und  in  dem  iiilranieduilären  Verlaufe  der  hinleni  Wurzeln,  schfiner. 
nicht  inmier  zur  Erklärung  der  motorischen  Paralyse  ausreichend. — Specielle 
Beobachtnngen  nach  dieser  Richtung  hin  sind  in  der  genannten  Lieferung 
noch  nicht  mitgetheilt. 
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schon  Sträni:«')  rs  sein,  deren  I)e«rent'rntioii  allein  ataitisclie  Krsclu'i- 
iiuiiL^tMi  zur  I^il;:»'  hat;  es  dürften  daher  —  wenn  sich  diese  Beob- 
achtunj:  weiter  hcslätifrt *)  —  auch  diese  Hiindcl  es  sein,  deren  Er- 
kranknn^  das  N  cr^rh winden  des  K  n  i  e  p h  ;i  n  o nie ns  zur  i''olfre  hat. 

Wir  würden  dann  also  unsern  Satz  dahin  zu  priicisiren  haben, 
dass  bei  einer  conjbinirtcn  s  t  ran  gfö  r  ni  i  l' c  n  l-^rkrankiinfr  der 
Hinter-  niid  S  e  i  t  n  s  t  r  :i  n -re  Ri^riditfit  der  Miiskulatnr  nnd 
s  p  a  s  t  i  s  (•  h  •>  (' o  II  tr  a  et  u  ren  nicht  eintreten,  wenn  die  Erkran- 
kung^ der  H  i  n  t  erst  riinire  sich  bis  in  den  Lenden  t  heil  des 
Uiickeiunarks  herab  erstreckt  nnd  die  als  W  u  r  ze  1  z  <»  n  e  n  be- 
/.(  ichneten  Partien  der  H intersträoge  von  der  Üegeueratiou 
betroffen  sind.**) 

Was  die  übrijren  Kranklieitserschtinunpen  betrifft,  so  boten  sie 
nichts  wesentlich  Abweichendes  von  <leni,  was  auch  in  Fallen  ein- 
facher L'eireneration  der  liiiiter-tr;iii*re  zu  beobachten  ist.  Nur  auf 
einige  Punkte  möchte  ich  die  .Anfnierksamkeit  lenken. 

Wie  man  sieht,  ivt  in  Heob.  ;i.  (Eifruren  Taf.  XI.  Hd.  Vlll.) 
die  Affectiou  der  Hinterstränge  io  eigeDtbümliclier  Weise  localisirt; 


*)  Vergl.  aucb  Eisenlohr.  Centralblatt  für  Nerrenbeilkande  tt.  s.  w. 
1878  No.  r,. 

*'')  Kur  die  ('onil>iiiaiioii  von  slraiiirfrirniitrer  l>eL;fiit'ration  der  Hinier- 
siriintje  durc  i  die  ifaiize  l,;iii;:t'  ilfs  lUiokeninaiks  imi  lieckweiser  Degene- 
ralioa  (Uiiile  dieser  vSatz  keine  llültiirkeit  lialien.  da  iti  dem  kiir/licli  von  mir 
iiiilgeliieillen  Fülle  (S.  o89;  enie  Kigidiial  des  (^uadriccp^  fetuoris  gefunden 
wurde.  Es  wurde  also  vielleicht  io  solchen  FäÜen  die  wiederholte  Unter- 
brechung der  motorischen  Leitung  an  Terscbiedenen  Stellen  desRiickennuurks 
in  Beziehung  zu  den  Ph&nomenen  der  Rigidität  und  spastischen  Contracturen 
stehen.  —  Nach  Vulpian  (1.  c.  S.  337}  können  in  einigen  Fällen  die  Atac- 
tischen  in  der  zweiten  Periode  der  Krankheit  bei  l)orsalfle.xion  des  Fu.sses  und 
bei  Klopfen  auf  die  Achtll<-sohne  das  Pussphänomen  (trepidation  reflexe).  so 
wie  das  Kniephänomeri  darbieten,  tind  er  meint,  es  sei  sehr  walirscheinhch. 
dass  in  diesen  liillfii  die  Seitenstränfj^e  von  deiu  Kiankli»'i;.s[ii"iieesse  mit  ei- 
grilTeri  .>ind.  U'iei  da.ss  wenijjslens  die  ffraiie  Sulisianz  bis  zu  einem  !j:;ewissen 
Gnido  und  in  gewissen  Partien  erjfrilTen  isi.  iMeiner  Ansicht  nach  handelte  es 
sich  in  suU'hen  Fällen  wahrscheinlich  um  Degeneration  der  llinlersträuge  mit 
fleckweiser  Degeneration. 

Wenn  übrigens  Vulpian  bei  dieser  Gelegenheit  von  mir  sagt,  ich 
„glaubte'*  das  Phänomen  der  Contraction  des  Quadriceps  bei  Klopfen  auf 
die  Patellarsehne  entdeckt  zu  haben,  so  möchte  ich  doch  erwidern,  dass 
diese  Bemerkuni:  u  nhl  nicht  am  Platze  war.  da  ich  in  der  That  nicht  wüsste. 
wer  PS  vorher  bi's«  hi  i  'I  en .  iresehweiire  denn  stndirt  und  diagnostisch  ?er- 
werthet  hätte.  (Vergl.  dieses  Archiv  Bd.  V.  6.  792  und  803.) 
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es  bleibt  ein  Streif  neben  dem  hintern  Septom  frei,  eine  Zone  llogs 
der  HinterhOmer  and  der  hintern  CommiAgnr  und  ein,  besonders  im 
Halstheile  sich  besonders  markirendes  Stfick  in  der  Form  eines  Drei- 
ecks neben  der  Spitze  der  HinterhOmer*);  zugleich  waren  in  diesen 
Falle  die  hintern  Wurzeln  nur  in  sehr  geringem  Grade  betheiiigt 
Die  Sensibilität  der  Haut  war  bei  der  objectiven  Untersachung  UaH 
ganz  intact  gefunden  worden ,  das  MnskelgefUil  jedoch  sehr  erheb- 
lich beeintrftchtigt.  Bs  liegt  nahe,  hier  an  eine  Beziehung  der  Lo- 
calisation  der  Degeneration  zu  der  Abnahme  des  Huskelg^hte  und 
dem  Brhaltenbleiben  der  Hantsensibilitftt  zu  denken,  indess  will  ich 
bei  Gelegenheit  dieses  einen  Falles  allgemeinere  Schlfisse  daraus  vor- 
läufig nicht  ziehen. 

In  deu  übrigen  Fällen  sind  theils  die  Hinterstränge  in  ihrer  gan- 
zen Ausdehnung'  er;:rifFen.  theils  ist  nur  eine  auch  sonst  am  Häufig- 
sten intact  bleibende  Zone  hinter  der  hintern  Commissur  und  von 
hier  aus  eine  Strecke  weit  au  der  Grenze  der  Hinterhömer  sich  nach 
hinten  fortsetzend  frei  geblieben.**) 

Ein  sehr  hervortretendes  Symptom  waren  in  einigen  Fällen  die 
spontanen  nnwillkürliohen  Bewegungen  in  den  obern  sowohl  wie  untern 
Extremitäten  (Beol)ac]itunfr  1.,  T).);  dieselbe  Erscheinung  wurde  in  dem 
rrevost'schen  Falle  gleichzeitig  mit  sehr  gesteigerter  Reflexerreg- 
barkeit (der  untern  Extremitäten)  beobachtet.  Ich  bemerke  inde>s, 
dass  ich  vorläufig  nicht  geneigt  bin,  diese  Erscheinungen  mit  der 
Betheiligimg  der  Seitenstränge  in  Zusanmienhang  zu  bringen;  vor 
lauger  Zeit  bereits  habe  ich  einen  Fall  von  Tabes  beobachtet,  der 
dadurch  ausgezeichnet  war.  dass  der  Kranke,  bei  welchem  eine  enorme 
Verlangsamung  der  Leitung  der  Schinerzempfindnng  an  deu  l'utrr- 
extreraitäteu  vorhanden  war.  in  »lini  Augenblicke,  in  welchem  er  die 
Schmerzempfimliing  percipirte .  in  t'inen  allgemeinen  Tetanus  verfiel. 
Bei  der  Untersuchung  des  Kückeumarks  zeigten  sich  die  Seiteustränge 
durchaus  intact. 

Von  InttM  t'sse  sind  die  Erscheinungen  im  (iel)iete  de-^  T  r  i  gc  tu  i  n  u 
tSie  bestanden  in  rarästhesien  (z.  H.  Gefühl   von  Siiannung  im  Ge- 
sichte, als  ob  es  geschwollen  wäre),  Schmerzen  iu  der  Haut,  Scbmer- 


In  Fig.  3c.  geht  die  rothe  Färbung  an  der  eiitsprsehenden  Stelle  zu 

weit  nach  aussen,  ebenso  in  Fig.  'S  b.  an  der  Peripherie. 

••}  Nur  in  Fig.  1.  und  2..  Taf,  VI.  über  der  Halsanschwellun«j  im  !  in 
FiiT.  'S.  fiiKicl  sich  noch  das  beschriebene  droiecki<?(!  Siück  zum  Theil  ^deich- 
falls  intiK^l.  Ohji'ctiv  zeigte  sich  auch  hier  die  Uaulsensibililät  relativ  wenig 
und  partiell  beeinträchtigt. 
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xen  und  Enehwening  beim  Kauen,  Analgesie  in  Hanl,  Schleimbänten, 
der  Cornea  ond  Tbrftnen  der  Augen,  wozu  sich  in  einem  Falle  (Be- 
obachtung 1.)  Auftreten  einer  neuropaxalytischen  Keratitis  gesellte. 
Dass  die  Degeneration  der  Hinterstrftnge  mit  einer  naehweisbaren 
grauen  Atrophie  des  Trigeminns  einher  gehen  kann,  daf&r,  glaube 
ich,  habe  ieb  selbst  das  erste  Beispiel  im  Jahre  1864*)  beigebracht  In 
iweien  von  den  drei  oben  mitgetheilten  FftUen,  in  welchen  Symptome 
VCD  Seiten  des  Trigeminns  Torlagen,  fand  sich  die  gleiche  Beschaffen- 
heit des  Nerven,  in  ihrer  Natur  ganz  analog  der  der  hintern  Wurzeln, 
ja  es  konnte  sogar  in  zwei  Fällen  die  Atrophie  der  aufsteigen- 
den Trigeminns  Wurzel  bis  in  die  Medulla  oblongata  hinein  verfolgt 
werden.**)  In  dem  einen  Falle,  in  welchem  es  nicht  möglich  war, 
den  anatomischen  Nachweis  einer  Erkrankung  des  Trigeminus  zu  fQh- 
ren.  bestanden  nur  subjective  und  wechselnde  SensibilitfttsstOrungen 
in  der  Gesichtshaut  und  den  Schleimhäuten. 

Es  liegt  sehr  nahe,  die  Sensibilitfttsstömngen  im  Gebiete  des 
Trigeminus  in  Zusammenhang  zu  bringen  mit  den  physiognomoni- 
schen  Eigentbümlichkeiten,  welche  beide  Kranke  darboten,  und  die 
man  geradezu  als  Ataxie  der  Gesichtsmuskeln  auffassen  muss. 
T>ie  Kranke  Markowski  (1.  Beobachtung)  zeigte  dauernd  eine  auf- 
fallende (quere)  Kunzlung  der  Stirn,  man  bemerkte  excessive  Bewe- 
gungen der  Lippenmuskulatur  und  zuweilen  ungehörige  Bewegungen 
im  Gebiete  der  Gegend  der  Musculi  zygomatici;  sie  riss  in  eigenthüm- 
lich  excessiver  Weise  die  Lipi»en  von  cinaufler  und  fasste  mit  ihnen 
gleichsam  heftig  und  gewaltsam  zu.  wahrend  sie  den  Hecher  zum 
Mnnde  führte:  audi  wur(h'  beobachtet,  das.s  im  Schlafe  die  Augen 
offen  blieben  (keine  Kacialisparalyse).  Das  Gesicht  der  Kranken 
Heck  er  (3.  Beobachtung)  hatte  gh^ichfalls  stets  einen  eigeiithüni- 
lichen  Ausdruck,  zum  Theil  bedingt  durch  starke  (^uerrunzlung  der 
Stirn,  etwa  wie  das  eines  Srlnnerzen  leidenden.  Beim  Sprechen  fiel 
auf.  da<s  die  linke  <  )l)eriippe  sich  stiirker  hob,  als  die  rechte  (sie 
war  indess  auch,  ohne  dass  übrigens  Facialisparese  zu  constatiren 
war,  im  Ruhezustände  ein  wenig  gehoben,  die  linke  Nasolabialfalte 


•)  AUgem.  Zeitschr.  f.  Psychiatr.  21.  Bd.  S.  393. 
**)  Flechsig  führt  in  seinem  Werke  ., Leitungsbahnen  "  u.  s.  w.  S.  247 
ph'ielifiills  an.  dass  in  einem  Falle  von  Tabes  sidi  die  Hinierstrangerkrankung 
beiderseits  nach  oben  auf  die  aufsteioeinif  Trigcminusvurzel  fort.setzte. 
Hayem  (üax.  med.  1,876  No.  219;  sah  das  üleiche.  Pierret  (Symptomes 
cephaliques  du  tabes  dorsolis.  Th^.  Paris  1876),  der  specieiler  die  SiSran- 
gen  im  Gebiete  des  Trigeminus  behandelt,  hat  keinen  Sectionsbefnnd. 
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etwas  starker  aus^rcprägl).  Auch  gegenwärtig  befindet  sich  wieder 
eine  Kranke  auf  meiDcr  Klinik,  welche,  bei  Sensibilitätsstörungen  im 
Gebiete  des  Quintus,  gleichfalls  diesen  eigenthflmlichen  Gesichtsaus- 
drurk  in  Querrunzlung  der  Stirn  zeigt  und  beim  Sprechen  ähnlich 
grimavirt,  wie  die  Kranke  Mnrknwski.  Man  hat  gewiss  ein  Recht, 
diese  Erscheinungen  als  eine  (iuicii  die  Natur  der  Ge^i«  httuBiiudLulatar 
eigenthümlirh  modificirtc  „Ataxie"  der  letzteren  aufzufassen  und  »\e 
mit  deti  ätörun<ren  im  (ubiete  des  Trigemimts  ID  Zasammenhang 
zu  bringen.  Welcher  Art  aber  dieser  Zusammenhang  sei,  darüber 
wird  man  gerade  ebenso  discutiren  können,  wie  über  die  Be- 
ziehungen der  Atropliie  der  hintern  Wurzeln,  resp.  der  Sensibilitlts- 
störunjren  der  Extremitäten  zu  der  Ataxie  derselben.*) 

Hervorzuheben  w.Hre  endlich.  <lass  in  einigen  Ffilleii  (Heohach- 
tuii^  1..  .'..)  Allfälle  von  Röthunji  des  Gesichts  und  Hal>''<. 
vermehrt*'  S  |)t' i  c  h  e  I  s  ec  ret  io  n .  Sch  weissau  sbruch.  Dyspnoe 
und  enorm  eili«»lite  Pulsfrequenz  (bis  150)  auffallende,  übrigeus 
auch  von  aiideien  Autoren  bei  Tabeskraiikeii  bereits  beobachtete  Kr- 
scbi'iniiii;irii  waren,  die  man  höchst  wahisclieinlich  als  bulbäre  auf- 
zufassen liat  und  für  die  eine  entsprechende  Localisation  noch  zu 
ermitteln  wäre.  Von  andern  hierher  ^<  iHn  im  ii  Erscheinuufren  -ei 
daini  noch  eines  m;i-si|^eji  (irades  von  Srbluckstörung  bei  der  Kran- 
ken Markowski  }:e(la<iit.  Eine  eigentliche  sich  als  solche  deutliche 
markirende  Sprac  listni  iiii^^  war  in  keinem  der  Fälh;  vorgekommen; 
in  der  ii.  Ueobat  litiiii;:.  wich  die  Zunge  stark  nach  rechts  ab:  ich  bin 
geneigt,  dies  V«'rlialten  beim  Kehlen  anderer  Ersclieinnn^'eii  als  ein 
jdiysiologisches  zu  deuten,  da,  wie  ich  auf  Grund  Nielfarher  Beob- 
achtungen versichern  kann,  unter  ganz  physiologischen  I  niständen,  in 
Folge  individueller  Eigenthümlichkeiten.  ein  solches  Verhalten  gerade 
so  bäulig  ist.  wie  das  Leberwiegeii  der  Wirkung  des  Facialis  einer 
Seite,  namentlich  i»ei  forcirten  Bewegungen  des  .Mundes 

Endlich  noch  ein  WOrt  über  die  (ielenkvc  ränderungen  bei  der 
Krauken  Mühe  (li.  Beobachtung).  Dieselben  kamen  erst  in  einem  sehr 
vorgerückten  Stadium  zur  Beobachtung,  so  dass  namentlich  nicht  fest- 
anstellen  war,  ob  ihre  Entstehungsart  analog  derjenigen  war.  wie  sie 
von  Charcot  und  andern  französischen  Autoreu  angegeben  wird,  und 


*)  Als  eigenthümlich  führe  ich  noch  au,  dass  die  Kranke  Murkowski 
beim  Waschen  der  recbteu  Schläfengegend  und  beim  Kämmen  des  Haares  der 
rechten  Kopfh&lfte  Kitzeln  in  der  Luftröhre,  Hustenreiz  ein  Oefiih)  ron  YdUe 
in  der  Brust  und  auch  rem  Aufsteigen  eine  Kogel  su  haben  behauptete,  die 
im  Halse  steclten  bliebe. 
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wie  ich  sie  selbst  wiciU'rholt  beobachtete.  Wahrscljeinlich  würden 
sie  von  diosen  auf  Uriuul  Av>y  anatouii.scheu  Befundes  als  solche  in 
Anspruch  ^cuomnien  werden.  Die  Erkrankung  der  Ganglien  der  Vor- 
derhörner  für  ihr  Auftreten  in  Anspruch  2u  nehmen  haben  wir  indess 
um  80  weniger  Gnind,  als  Charcot  seine  ursprüngliche  Ansicht  ia 
dieser  Bexiehung  nicht  festgehalten  bat.  Ich  selbst  mficlite  im  Uebri- 
gen  an  dieser  Stelle  meine  Meinung  dahin  aussprechen,  dass  mir 
überhaupt  ein  einigermassen  annehmbarer  Beweis  f&r  den  Zusammen- 
hang der  Gelenkverftuderongen  (Arthropathien)  mit  der  grauen  De- 
generation der  Hinterstrftnge  auch  von  den  französischen  Autoren  nicht 
gef&brt  SU  sein  scheint.*) 


Wie  ist  nun  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  die 
eombinirte  Affection  der  Hinter-  und  Seiten-  (resp.  Vorder-)  stränge 
aufeufikssen? 

Es  ist  bereits  oben  ausgefQhrt,  dass,  was  die  Seitenstrange  be- 
trifft, von  einer  Systemerkranknng  im  Flechsi gesehen  Sinne,  und 
90  weit  wir  solche  »Systeme**  kennen,  in  unseren  Pillen  nicht  die 
Rede  sein  kann,  und  dass  nur  der  Kahler-Piek^sche  Fall  als  Er- 
krankung der  Pyramiden-  und  Kleinhimseitenstrangbahn  aufgefasst 
werden  könnte.**) 

Von  einigen  Autoren  ist  angenommen  worden,  dass  die  Erkrankung 
der  Hinterstrftnge  in  die  HeitenstrSi^  »Abergreifen**  könne,  namentlich 
hat  Fried  reich  in  seinen  frfiheren  Fällen,  in  denen  er  eine  partielle 


*)  Vergl.  Berliner  klin.  Wochenscbr.  1879.  No.  14.  S.  206  (Gesellsch. 
d.  Gharitd-Aerzte). 

**)  Die  genannten  Autoren  (Vergt  Bd.  Vm.,  2.  Heft.  S.267)  fassen  allere 

dings  den  Friedreich-Schultze'schen  Fall  ebenso  auf  und  sind  der  Ansicht, 
dass  in  diesem  Falle  die  rorhandene  Randdegeneration  ein  später  eingetrete- 
nes accessori.'-ches  Ereigniss  sei.  welches  zu  der  combiiiirtcn Sy^stemerkiaiikung 
liiiiZiigfkoiiiiueii.  Es  scheint  mir  imicss  iiiclit  ^fcr'-i  liiferujrt.  die  Dc^eneralion 
gewisstir  l'artien  des  l^ucrschnitis .  deren  (sysicmatisciie)  l't'iifuUing  uns  un- 
bekannt, auf  diese  Weise  von  vorn  herein  gmiidsiiuiich  vun  der  Degeneration 
der  gegenwärtig  bekannten  Bahnen  sn  trennen  und  —  eigentliob  doch  nur 
deshalb  —  in  ?erschiedener  Weise  zu  erklären,  wie  es  die  beiden  Autoren 
thun;  sie  halten  es  nämlich  für  wahrscheinlich,  dass  die  eombinirte  Systom- 
erkrankung  in  dem  Fried  ri ch -Sch  n  1 1  ze'schen  Falle  das  Primäre  gewesen, 
und  eine  chronische  Mt  ningitis .  die  einerseits  wieder  die  circuläre  Handdcge- 
TK'ration  veranlasst  habe,  vielleichi  als  Folge  der  bis  an  die  Peripherie  heran- 
gehenden Erkrankung  der  weissen  Öubstaos  aufzufassen  sei. 
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HitbetiieiliguDg  der  Seiteostränge  constatirt«,  von  einem  solchen  >,Ueber- 
greifen'*  gesproriHMi  und  eine  transversale,  directe  Propagation  des 

Processes  von  den  Hiutersträngen  aus  auf  die  benachbarten  Rucken- 
niarksabschiiitte  angenommen.*)  In  Wirklichkeit  ist  der  Nachweis 
eines  solchen  directen  Uebergreifens  des  Kraukheitsprocesses  von  den 
Hinter-  auf  die  Seiteostränge  von  Friedreich  (mikroskopisch)  nicht 
geführt.**) 

In  meinen  Kälh'ii  kann  es  sich  um  eine  directe  Verbreitung  des 
rroressfs  von  den  Hinter-  auf  die  Seiteustränge  nicht  liandeln;  der 
Anschein  eintT  .solchen  könnte  höchstens  in  Beobachtung  2.  (Fig.  1, 
Taf.  XI.  Bd.  VIIl.)  erweckt  werden,  da  iiier  die  Affection  der  St-iten- 
strHuge  bis  unniitteli»ar  an  die  Spitze  des  Hinterhorns  heranreicht; 
aUein  letzteres  verhielt  sich  völlig  normal,  weder  reichten  die  Fettkörn- 
cheiizellen  von  den  Seiteiistr;tngen  lier  in  dasselbe  hinein,  noch  war 
das  (lewehe  de.sselben  durch  ein  „sklerotisches"  ersetzt,  in  Beob- 
achtung 1.  (Vlll.  Bd.  Taf.  XI..  Figuren  2)  und  (Taf.  VI.)  liegt 
zwischen  den  erkrankten  Partien  der  Seitenstränge  und  den  Hinter- 
hörnern gesundes  Gewebe,  und  in  Beobachtung  ."i.  (Bd.  VIII.  Taf.  XI., 
Figuren  •>)  reicht  die  Degeneration  der  Hiuterstränge  nicht  überall 
bis  an  die  Spitze  d^r  Hinterhörner,  die  vielmehr  unmittelbar  nach 
innen  noch  von  gesunden  Geweben  begrenzt  werden.  Auch  in  einem 
früher  von  mir  initgetheilteu  Falle***)  bestand  kein  Zu-samnienhanf: 
der  Hinter-  und  Seitenstrangaflfection.  Hin  Blick  auf  die  Figuren  des 
Kall  1er- Pick  "sehen  Falles  lehrt  gleichfalls,  dass  die  Annahme  einer 
directen  Fortpflanzung  des  Processes  von  den  Hintersträngen  auf  die 
Seiten.stränge  unzulässig  ist  und  auch  in  dem  einzigen  für  die  vorlie- 
gende Frage  genügend  untersuchten  Falle  (VI.)  Friedreich's  heMes 
Herr  Dr.  Fr.  Schultzef)  ausdrflcklicb  als  bemerkenswerth  hervor, 
dass  „zwischen  dem  Seitenstrangherde  und  den  Hinterstrftngeo  ein 
Streifen  nur  wenig  degenerirter  SnbstaDS  stehen  geblieben  ist,  welcher 
zwischen  den  HinterhOmem  und  den  degenerirten  Seitenstrangbetir* 
ken  sich  eingeschoben  beindet,  so  dass  eine  directe  Fortpflaniong 
des  pathologischen  Pvoeesses  vom  ffinterstrange  ans  durch  die  Hin* 
terhömer  hindurch  nach  seitwärts  nnwahrscheinlich  erscheint.* 

*)  Vir.  hnw's  Arch.   70.  Bd.  S.  149. 

**:  Auch  dio  erneute  Untorsuchung  eines  alteren  Falles  durch  Fr. 
Schnitze  hat  nichts  darüber  fest«;estelll  (Vergl.  Virch.  .\rch.  G8.  S.  176. 
.Vnnierkuni;).  sondern  beschrankl  sich  auf  Beschreibung  einer  Veränderung  in 
der  grauen  Subslauz. 

***)  S.  dieses  Archiv  Bd.  V.  3.  Heft.  S.  8S3, 
l.  c.  Bd.  70, 
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Auch  Prevost  sagt  von  seinem  Falle,  dass  fast  in  der  ganzen 
Länge  des  Rückenmarks  zwischen  dem  Hinterhorn  und  der  degene- 
rirten  Zone  der  Seitenstränge  ein  je  nach  der  Höhe  mehr  oder  weni- 
ger breiter  Kaum  gel)Iieben  sei,  innerhalb  dessen  das  Mark  gesund 
war.  In  der  Pierret 'sehen  Beobachtung*)  findet  sich  keine  bezüg- 
liche Angabe,  und  nur  in  der  von  Vulpian**)  mitgetheilten  geht 
überall  die  De^reneration  beider  Strange  in  einander  über,  wobei  sie 
zugleich  in  das  hintere  Hude  der  Uinterhörner  eindringt. 

Wir  können  endlich  noch  einen  von  .1  äd  erholm  genan  unter- 
suchten Fall  für  diese  Frage  verwerthen.***)  In  demselben  (Fall  1.) 
betraf  die  graue  Degeneration  nur  die  GoH'schen  Keilstriiiige  vom 
Hals-  bis  zum  Brusttheile,  während  die  Hinterstränge  des  Lendentheils 
frei  waren;  die  gleiciizeitige  Erkrankunir  der  Seitenstränge,  welche 
durch  die  ganze  Länge  des  Hückenmarks  betroffen  waren,  konnte  hier 
also  ganz  gewiss  nicht  in  der  Fortleitung  eines  Processes  von  den 
Hinterstrftngen  aus  ihren  Grund  haben;  zwischen  der  Spitze  der  Hin- 
terhörner  und  dem  erkrankten  Abschnitte  der  Seitenstränge  lag  zu- 
dem sowohl  im  Hals-  als  aoch  Lendentbeile  eine  intacte Zone  (1,  c.  PI.  I. 
Figuren  1—5). 

geht  daraus  hervor,  daas  die  Hinter-  und  Seitenstränge  in 
Terschiedeiier  Ausbreitung  primftr,  mit  einer  gewissen  Selbständigkeit 
gemeinschaftlich  erkranken  können  und  in  der  ganz  überwiegenden 
Mehrzahl  der  bekannten  Fälle  wirklich  erkranken,  ohne  directe  Fort- 
setzung des  Processes  von  den  einen  auf  die  andern,  so  dass  in  den 
Fällen,  in  welchen  anatomisch  ein  directer  Zusammenhang  der  De- 
generation der  Hinterstrftnge  mit  der  der  Seitenstränge  besteht,  der- 
selbe wnlirschcinlich  dadurch  zu  Stande  gekommen  ist,  dass  die 
ursprünglich  selbständige  Erkrankung  der  beiden  Stränge  sich  weiter 
seitlich  ausbreitete,  so  dass  ein  schliessliches  Zusammenfliessen  beider 
Degenerationszonen  stattfand.  Friedreich  hat  bei  Gelegenheit  seines 
letzt  beobachteten  Falles  die  übrigens  schon  von  Tflrck  (1.  c.  S.  120) 
als  möglich  hingestellte  Ansicht  ausgesprochen,  dass  der  ursprfinglich 
und  primär  in  den  Hlntersträngen  zur  Entwicklung  gekommene  Pro- 
cess  cbronischer  Entzfindung,  durch  VermitttluDg  des  in  die  hintere 


*)  Arch.  de  physioL  norm,  et  patbol.  1871 — 72,  Bd.  4.  8.  376. 
1.  c 

J äderhol m,  Studier  dfrer  gr&  degeneraiion  i  ryggm&cgon.  Nor- 
diskt  Medicinskt  Arkiv.  Bd.  I.  No.  2.  Fall  1  und  3.  Dazu  PI.  1.  Figuren  1 
bis  5  und  10  —  13.  Diese  Fälle  waren  leider,  da  die  Krankengeschichten 
fehlen,  nicht  für  die  Smptomatologie  zu  yerwerthen. 
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Längsfissur  sich  einsenkendeD  Fortsatzes  der  Pia,  eine  Meoingitis 
spin.  posterior  hervorgerufen  habe,  welche  letztere  ihrerseits  auf  den 
seitlicheu  und  vordem  üeberzng  des  Rückenmarks  sich  fortleitend 
weiterhin  in  die  Vorderstrftnge  sich  einsenkte  und  deren  marginale 
Erkrankung  per  contignitatem  erzeugte. 

Abgesehen  davon,  dass  auch  in  diesem  Falle  die  anatomische 
Begründung  dieKor  Anschauung  eine  sehr  zweifelhafte  ist,  rofissen  wir 
sie  für  unsere  Fälle  ganz  entschieden  zurückweisen.  Grade  in  der  w» 
stark  entwickelten  ringförmigen  Degeneration  der  2.  Beobachtung 
(Bd.  VIII.  Taf.  XL,  Figuren  1)  sagt  der  Sectionsbertcht  ausdrücklich, 
dass  die  Pia  sehr  dünn  und  zart,  an  der  vordem  wie  hintern  Fläche 
sehr  schwach  injicirt,  und  nur  im  mittleren  Brusttheil  ander  Hin- 
terfläche  diffus  getrübt,  etwas  verdickt  und  leicht  ödematös  war; 
und  bei  dieser  l^atientin  reichte  der  Beginn  der  Erkrankung  19  Jahre 
zurück!  In  Beobachtung  1.  (Bd.  VIII.  Taf.  XL.  Figuren  2)  fanden 
sich  an  der  Hinterfläche  der  I'ia  gleichfalls  leichte  Verdickungen, 
aber  im  ganzen  Brost-  und  Leudentheile  ist  die  seitliche  Raudzone 
des  Rückenmarks  gar  nicht  in  die  Degeneration  hineinbezogen  (vergl. 
1.  <'.  Fig.  2b.);  in  Beobachtung  5.  (Taf.  VI.)  war  die  Pia  gleich- 
falls nur  au  der  HinteiHäche  des  Rückenmarks  verdickt  und  ^trübt, 
längs  der  beitenstränge  nicht  und  zum  Theil  berührte  die  degene- 
rirte  l'artie  sogar  nicht  die  Teripherie  (verj;).  Fig.  5.  rechts).*) 

Es  können  also  keinenfalls  die  in  Hede  »tehenden  eombinirten 
Erkrankungen,  auch  nicht  die  mit  vorwiegender  ringförmiger  Degene- 
ration, allgemein  aus  der  Fortleitung  eines  chronisch  entzündlichen 
Processes  von  den  Meningen  aus  erklärt  werden. 

Soll  man  nun,  da  weder  die  Auffassung  der  in  Rede  stehenden 
eombinirten  Degeneration  alseine  in  die  bekannten  Systenierkrankunfren 
einzureihende  gestützt  werden,  noch  eine  directe  Fortleitung  do  l'ro- 
ce&ses  durch  die  (iewebe  des  Kückenmarks  und  durch  die  Meningen  ao- 

•)  Auch  in  dem  Kahler- l'ick'schen  Füllt;  war  die  Pia  ..zart,  ma.ssig 
blutreich-',  im  Hals-  und  Brusttheil  <ler  Dura  elwas  siarkcr  adhäieui.  Bei 
I'revost  findet  sich  keine  Angabe.  In  einem  Falle  von  J&derholm  (1.  c 
Fall  3),  in  welchem  eine  starke  ringldrmige  Degeneration  der  Seitenstringe 
vorhanden  war,  zeigten  die  Meningen  „keine  hervortretende  VerinderoDg''' 
(1.  c.  S.  10).  Eine  Betonung  der  Meningitis  findet  sich  nur  bei  Vulf  san: 
indess  bestand  auch  hier  ..eine  beträchtliche  Verdickung-'  der  Pia  und  Aiueh- 
noidea  nur  an  der  Hinterfläche.  aber  es  schienen  diese  Mrnibranen  au*-!)  an 
der  Vürdfid.'irlio  ein  wenig  vordickt.  ..ziemlich  ausu^es|irorjien--  nur  in  derHrusi- 
und  Letid;nt:i'i:iMid.  Vul|>ian  nimmt  denn  an.  h  für  seinen  Fall  »Ii  Aus- 
gangspuaki  der  Erkrankung  eine  chruuiäcbe  Meningitis  spinaiis  au. 
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genommen  werden  kann,  den  BegriflF  der  Herderkrankung  auf  sie  an- 
wenden, etwa  so,  dass  —  nach  Analogie  anderer  chronisch  encephali- 
tischer  oder  myelitischer  circumscripter  Herde  —  ein  Herd  in  dem 
hintern  und  ein  anderer  in  dem  rechten  und  linken  Seiten-  resp.  Vor- 
derstraiige  sich  entwickelt  habe,  der  nur  ausgezeichnet  sei  durch  seine 
Ausdehnung  in  der  Längsrichtung?  —  Für  die  Erkrankung  der  Hin- 
ter stränge  wird  man  zu  einer  solchen  Annahme  gewiss  nicht  ge- 
neigt sein;  difsf  Erkrankung  entspricht  in  unseren  F.illen  sowohl, 
wie  in  denen  \(>n  I'revost,  Pick-Kahler,  Friedreich-Schultze, 
so  sehr  der  typiscijen  isolirten  Hinterstrangserkranknng  —  in  eimin 
der  .1  :id erhol nrscheii  Falle  waren  sogar  ausschliesslich,  in  dem 
andern  fast  ausschliessli<"h  die  GolTschen  Stränge  befallen  — ,  dass 
man  die  ganze  durch  fino  Reihe  von  Bt'obachtungen  unterstützte  Auf- 
fassung derselben  als  einer  in  Fasern  von  bestimmter  physiologis<  lier 
IJedeutung.  in  gewissen  S y  s  t e ni  e ii  von  Fasern  erfolgenden *),  von  vorn 
herein  über  den  Haufen  werfen  niüsste,  was  doch  ohne  genügende 
Gründe  —  die  durch  unsere  Fälle  absolut  nicht  gegeben  sind  — 
nicht  statthaft  ist.  Man  müsüte  sich  also  darauf  beschriinken .  an- 
zunehmen, dass  wenigstens  in  den  Seiten-  resp.  Vordersträn- 
gen sich  chronisch  myelitische  Erkrankungen  entwickeln,  die  von 
derselben  Natur  und  Bedeutung,  wie  alle  übrigen  Herderkrankungen, 
nur  das  Eigenthümliche  halien.  dass  sie  sich  vorzugsweise  in  der 
Längenausdehnung  des  Rückenniarks  ausbreiten.  Allein  mau  wird 
zugeben  müssen,  dass  einmal  diese  Auffassung  iinnierhin  etwas  Ge- 
zwungenes hat.  sodann  aber  zum  Verständnisse  auch  nicht  viel  bei- 
trägt, da  die  Frage,  warum  und  unter  welchen  besctndern  Hedinjiungen 
diese  besondere  Art  der  Ausbreitung  gerade  in  der  Längsrichtung 
und  in  so  abgegrenzter  Fonn  stattfinde,  doch  immer  ungelöst  bliebe. 
Es  würde  auch  dagegen  geltend  zu  machen  sein,  dass  die  Erkrankung 
die  beiden  Kückenmarkshälften  im  Gros>en  und  Ganzen  symme- 
trisch bctriflt.  dass  keine  Stelle  als  ursprünglicher  Ausgangspunkt 
eines  Herdes  besonders  cliarakterisirt  ist.  und  da>s  sicli  hier  und  da 
Andeutungen  finden,  welche  dafür  angeführt  werden  krmiien,  dass 
—  wenn  auch  keine  reinen  Systemerkrankungen  vorliegen  —  doch 
dieses  oder  jenes  System  in  irgend  einer  Weise  als  solches  betheiligt 
sein  mag.  So  dürfte  die  degenerirte  Partie  in  der  Halsanschwellung 
in  Fig.  2a.  (Taf.  Xi.  Bd.  VIIL)  ziemlich  der  Kleinhirnseitenstrangbahn 

*)  Ich  will  hier  auf  eine  nähere  Untersuchung  dieser  AulTassunjr  nicht 
eingehen,  da  sie  mich  zu  weit  abfüliren  würde  ninl  zweckmässiger  an  eine 
Reihe  anderer,  später  miUutheiluuder  Fälle  angeknüptl  wird. 
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in  dieser  Gegend  entsprecbeo,  und  in  der  Beobachtung  5.  (Taf.  VL) 
zeigt  sich  merkwürdigerweise,  trotzdem  in  Brust-  und  Halstheil  die 
Erkrankung  keineswegs  sich  mit  dem  Territorium  der  Pyramtdensei- 
tenstrangbahn  deckt,  im  Lendenthcile  genau  die  Pyramidenbahn  er- 
griffen. Ganz  analog  verhält  es  sich  in  dem  Falle  1.  von  Jftder- 
holm;  die  in  den  oberen  Abschnitten  de»  Ruckenmarks  ergriffene 
Partie  der  Sritciistränge  ist  annähernd  dieselbe  wie  in  meinem  Fall  5 
(Taf.  VI.),  und  auch  Iiier  scheint  nun  im  Lendentheile  die  erkrankte 
Partie  dem  Territorium  der  Pyramidenseitenstrangbahn  zu  entspr.  <  ]ien; 
ebenso  ist  es  indem  Friedrcich-Schuitze'schen  Falle.*)  In  einem 
bereits  früher  (dieses  Archiv  Bd.  V.  S.  823)  von  mir  mitpetheilten 
Falle  (Römer)  entsprach  gleichfalls  im  Lendentheil  die  Degenera- 
tion der  Pyramidenseitenstrangbahn,  während  dies  in  den  obem  Ab- 
schnitten  nicht  der  Fall  war. 

ich  möchte  femer  hervorheben,  dass  es  eine  der  von  Flechsig 
ab|cegrenzten  Zonen  des  Rückenmarks -Querschnitts  giebt,  welche  in 
allen  bisherigen  Beobachtungen  frei  von  einer  analogen  „strang- 
förmigen"  Erkrankung  geblieben  ist:  die  durch  ihre  Zusammensetzung 
aus  überwiegend  feinen  und  feinsten  Fasern  charakterisirte  von  ihm 
sogenannte  „seitliclie  Grenzscliiclit  der  grauen  Substanz". 

Es  ist  kaum  niöglicli.  unter  Henicksirliti^nuip:  dieser  Momente  an 
blosse  Zufälligkeiten  der  Ausdehnung  eines  in  der  Litngsrirhtung  sich 
ausbreitenden  niyelitischen  l'rocesses  zu  denken  und  doch  ist  es  auf 
der  anderen  Seite  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
auch  schwer,  eine  andere  Vorstellung  genügend  zu  begründen.  Ich 
niüclite  indess,  um  die  weitere  Untersuchung  nacli  einer  bestimmten 
Richtung  hin  zu  lenken,  eine  Verniuthung  auszusprechen  wagen. 

Es  wäre  denkbar,  dass  gewisse  Klassen  von  Fasern,  obwohl  sie 
in  gesonderten  „Systemen"  nach  verschiedenen  Endpunkten  verlaufen, 
dennoch  eine  gewisse  Beziehung  zu  genieins(  liaftlichen  in  der  grauen 
Substanz  gelegenen  Apparaten  hätten,  so  (las>  etwa  durch  Theilnahme 
der  letzteren  au  der  Erkrankung  zu  ihnen  in  Beziehung  »tehende 


*)  Absolut  genaue  Vergleiche  des  Territoriums  der  di  ;  rirten  Par- 
tien df^r  verschi'Mlp'iiMi  Fälle  unter  einander,  so  wie  mit  den»  tler  l'vramiden- 
seitenstraiifrbahn  nach  tlem  F I  e  c  h  s  i  'schon  Scheuia  l)ei  Nt'utrehoien^^n  einer- 
seits und  dein  der  secundürfu  Uegeneration  andererseits  lasstn  sioh  niclii 
wohl  niuchen.  da  genaue  Angaben  über  die  Höhe  der  gezeichueleu  öchniite 
durch  Bestimmung  des  Ursprungs  der  entspreehenden  Wunelti  fehlen.  Auch 
fehlt  es  noch  an  Beobachtungen  über  etwaige  Varianten.  Künftighin  wiie 
dies  Verhältniss  genauer  festansteUen. 
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Fasern  erkrankten,  welche  fibrigens  in  der  Harksnbstanz  selbst  in 
sebr  verschieden  gelegenen  Bahnen  verlanfen.*)  So  enden  beispiels- 
weise die  Pyramidenfasern  in  unbekannter  Weise  in  der  grauen  Sub- 
stanz, und  es  wftre  denkbar,  dass  ein  Theil  derselben  mit  dem  Ursprünge 
derKleinhimseitenstrangbahnen  in  irgend  einemZusammenhange  stAnde. 
Allerdings  kann  sich  diese  Vorstellung  nicht  auf  pathologische  Be- 
ftinde  in  der  grauen  Substanz  stfitzen;  allein  es  ist  doch  darauf  hin- 
zuweisen, dass  wir  bisher  nur  sehr  grobe  Veränderungen  derselben 
mit  einiger  Sicherheit  zu  erkennen  im  Stande  sind.  Dass  eine  ver- 
änderte Beschaffenheit  der  Ganglienzellen  hflufig  vorhanden  ist  auch 
da,  wo  sie  von  normalem  Aussehen  erscheinen,  dafflr  spricht  die  schon 
frfiher  angedeutete**)  Entdeckung  von  Herrn  I>r.  Jürgens,  welcher 
durch  Methylviolet  eine  eigentbilmliche  Reaction  derselben  dberall  da 
eonstatirte,  wo  Gberhaupt  eine  Erkrankung  des  Rlickenmarks  vorlag, 
gicichgiltig  welche.***) 

Will  man  eine  solche  Annahme  nicht  machen,  so  bliebe  wohl 
vorlaufig  kaum  etwas  Anderes  fibrig,  als  an  eigenthdmliche  —  gleich- 
falls nicht  nachweisbare  —  Verhaltnisse  der  Bindesubstanz  oder  der 
Vertheilung  der  Blut-  und  Lyinphbahnen  zu  denken. 


Ich  will  schliesslich  noch  ein  Wort  Über  die  histologisehen  Ver- 
haltnisse der  Erkrankung  der  Hinter-  und  SeitenstriDge  sagen. 

In  den  der  Mittheilung  der  Falle  beigegebenen  Figuren  (Taf.  VI. 
und  Bd.  VUI.  Taf.  XI.)  sind,  wie  ich  am  Eingänge  dieser  Arbeit  be- 
merkt, die  degenerirten  Partien  der  Marksubstanz,  welche  durch  das 
Vorkommen  zahhreicher  Fettkömchenzellen  ausgezeichnet  waren,  schwarz 
Bchattirt,  diejenigen,  in  welchen  letztere  fehlten,  roth  wieder  gegeben; 
erstere  Erkrankungsform  sollte  als  Kömchenzellen-Degeueration  (iden- 
tisch mit  chronischer  Myelitis),  letztere  als  graue  Degeneration  (Scie- 


*)  Es  w&iehier  übrigens  auch  darauf  hinzuweisen,  dass  innerhalb  der 
Pyramideiibahnen  vereinzelt  auch  Fasern  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  ver- 
laufen (Flechsig). 

•*)  S.  Bd.  Vin.  S.  480.  Herr  Dr.  Jürgens  hat  seitdem  in  der  Berl. 
Physiol.  Gesell.sch.  eine  .Mittheilung  darüber  gemacht. 

••*)  Ich  kann  diese  Thatsache  nur  in  vollem  Umfange  bestatijren.  So- 
gar in  einem  Kückonmarke  ^  welches  in  Folge  einer  Herderkrankung  des  Ge- 
hirns absteigende  Degeneration  einer  I^rnmidenseitenstrangbahn  zeigte^  nah- 
men sSmmÜiche  Gangliensellen  beiderseits  eine  reihe  F&rbnng  an,  wfib- 
rend  sie  in  normalen  Rttckenmarken  sich  blau  feben. 
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rose)  bezeichnet  werden.  Ein  Blick  aof  die  Figuren  lehrt  nun,  dass 
die  Degeneration  der  Hintersträuge  stets  roth  wiedergt'^^ehen  ist.  die 
der  Seiteiistr:lii<ro,  mit  einer  Ausnahme  (Figuren  3.  Taf.  XI.  Bd.  Vill.) 
schwarz.  Indess  ist  es  durchaus  kein  Charakteristicum  liQr  die  Dt- 
generation  der  Hiuterstrünge,  dass  sie  ohne  Anhäufung  von  Fettkorn- 
cluMi/.ellon  verläuft,  vielmehr  habe  ich  nicht  selten  Falle  gesehen,  die 
bei  Lebzeiten  das  typische  Bild  der  Tabes  dorsnüs  dargeboten  hatten, 
und  bei  denen  die  Hinterstr&nge  in  der  l^'orni  der  Kömcbenzellen- 
dcgeneration  erkraukt  waren.  Dagegen  kann  ich  aus  den  vorliegen« 
den  I Beobachtungen  in  Verbindung  mit  andern  an  paralytischen  Geistes- 
kranken von  mir  gemachten  (hier  nicht  niitgetheilten)  den  Satz  ab- 
leiten, von  dem  ich  bisher  noch  keine  Ausnahrae  gefunden  habe,  daas 
eine  Körncheuzellen  -  Degeneration  in  den  H intersträugen  bei 
gleichzeitiger  grauer  Degeneration  (Sclcrose)  der  Seiten-  resp.  Vor- 
derstränge nicht  vorkommt,  oder  mit  andern  Worten,  dass.  wenn  die 
Hiiiterstrange  K nr nc h  c ii ze 1 1 en-D cgen e ra 1 1  (ui  zeigen,  die  Er- 
krankung' der  ^^eiteiistrinijre  denselben  Charakter  hat.  dass 
aber  niemals  umgekehrt  eine  graue  I)e;reneration  der  Sei- 
ten- (resp,  V  order-)stränge  vorkommt,  wenn  die  Hinter- 
Strange  K ö r n c  h  en  z e 1 1  en -  Degene  rat  i  o n  ze  i  jr  e  n.*) 

Es  fnlirt  diese  Tliatsaclie  auf  die  Frap»  narli  dem  Verhaltnisse 
der  KtMiirhenzi'Uen -  Degeneration  zur  jrraiien  Degeneration  (Sclc- 
rose), Hekanutli(  Ii  ist  die  Frage  vielfach  erörtert  worden,  ob  die 
Form  tler  Erkrankung,  unter  welcher  die  seciiudare  ( T ü r <•  k  sehe) 
Dei^eneration  auftritt,  ilie  besonders  durch  das  reichliihc  Vor- 
kommen von  Fettkornchenzellen  gekennzeichnet  ist  (Körnchenzelleu- 
Degeueration) .  als  in  ihrem  Wesen  gleich  zu  betrachten  sei  den 
primären  strangfönnigen  Degenerationen,  wenn  sie  in  der  Form 
der  „trraueu"  Degeneration  (Srlerose)  (ohne  oder  mit  nur  sparsamen 
Fettkunichenzellen  und  starker  Fntwicklung  vou  tibrillaii  la  Hin<l''ge- 
webe)  auftn-ten.  Die  Ansichten  darüber  sind  verschieden  geblieben. 
So  hält  z,  I»,  (  harcot  beide  Formen  der  Erkrankung  für  identisch. 
Leydeu**)  erklärt  die  secuudäre  Degeneration  für  eine  interstitielle 

*)  Vergl.  Sitz,  der  Berliner  Medic-Psych.  QeseUscb.  vom  7.  Mai  ld77. 
—  Dieses  Arch.  Bd.  VIIL  S.  767. 

*•)  Klinik  der  Kürkenmarkskrankheiten  II.  S.  41^1. 

Ich  möchtr  irelegentlich  <luniuf  aufiiierksain  inaehen.  dass  die  fraiizö.si- 
sclieu  Autoren  atilTall''nd  selten  bei  den  von  iiinen  als  ..isclerose-'  beschrie- 
beneu Fällen  das  AuiUet^n  von  Fellkörncheuzellen  erwähnen.  Es  scheint  dias 
iheils  darauf  zu  bomben,  dass  —  so  weit  man  aus  den  Darstellungen  ta 
urtheilen  vermag  —  selten  das  frische  Präparat  untersucht  iat,  theils  die  E^ 
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sei,  ffir  welche  man  aach  noch  eine  fettige  1>egeiienition  nüt  Atrophie, 
die  von  der  eigentlichen  Sclerose  mit  wirklicher  Verdichtang  des  in- 
terstitiellen  Gewebes  unterschieden,  Sclerose  der  Gefftsse  und  wo  mOg- 
lieh  anch  der  Nervenfasern  und  Zellen  beanspruchen  mfisse.  Br  giebt 
indess  tn,  dass  bei  langer  Dauer  des  Processes  der  secundären  De- 
generation die  Unterschiede  sich  verwischen.  Ich  habe  bereits  im 
Jahre  1867*)  eines  you  mir  untersuchten  Falles  absteigender  secuD* 
därer  Degeneration  gedacht,  in  welchem  die  Erkrankung  ganz  dtMi 
Charakter  der  grauen  Degeneration  (Sclerose)  hatte  und  nicht  durch 
das  Vorkommen  von  Fettkörnchenzellen,  sfnidern  durch  das  Auftreten 
bindegewebiger  fibrillärer  Substanz  mit  bedeutendem  Schwunde  von 
Nervenröhren  charakterisirt  war.  Ich  suchte  ferner  dannlegen,  dass 
man  Liebergänge  zwischen  beiden  Formen  statuiren  muss  und  sie 
nicht  scltarf  von  einander  trennen  darf,  was  ich  u.  A.  durch  die 
Thatsache  stutzen  zu  können  meinte,  dass  sich  auch  bei  der  grauen 
Degeneration  nicht  selten  massenhafte  Fettkörnchenzellen  zwischen  den 
Nervenröhren  finden,  und  dass  man  andererseits  bei  der  Körnchen- 
zellen-Degeueration  einzelne  Stellen  sieht,  an  deiK'u  nicht  mehr  eine 
einfache  (geringe)  Verbreiterung  des  Zwisrhengewebus  mit  Erhaltung 
der  ursprünglichen  maschenartigen  Aiutrdnung  stattfindet,  sondern 
grössere  IMacjues  (von  fibrilliirem  Bindegewebe  resp.  engen  leeren 
Maschen  und  starker  Atrophie  v<»n  Nervenröhren)  zwischen  den  Ner- 
venröliien  auftreten,  bei  einem  entsprechenden  bedeutenden  Schwunde 
der  letztern. 

Ich  kann  nicht  finden,  dass  man  seitdem  in  dieser  Krage  weiter 
gekommen  ist  und  kann  auch  die  Schlussfolgerung  Leyden's  nicht 
zugeben:  denn  wenn  sich,  wie  er  selbst  sagt,  die  Lnterscliitnie 
bei  langer  Dauer  des  Troce^^scs  verwischen,  so  liegt  doch  gewiss  die 
Annahmt,  dass  es  sich  um  dcnsflbeu  Trocess  in  verschiedenen  Ent- 
wicklungsstufen handle,  mindestens  cljenso  nahe.  Ich  will  indess 
hierfür  noch  eine  Thatsache  anführen,  di»;  ich  seitdem  nicht  selten 
beobaclitet  habe,  da^ss  nämlich  in  Fällen  typischer  grauer  Degenera- 
tion der  Hinterstränge  die  graue  degenerirte  (sclerotische)  Partie  be- 
grenzt wurde  von  einer  schmalen  Zone  mit  allen  Charakteren  der 
Köruchenzeliendegeoeration,  wie  ich  es  in  den  Figuren  1,  2,  3,  6,  D, 


härtuiig  in  Chroiusäuro  (iiicht  in  dop{)eltchrünisaureiu  Kali;  vorgononiraen 
wurde,  in  welcher  die  die  Fetikörn<  lienzellen  bald  schwerer  nachweisbar  wer- 
den, theils  nur  gefärbte,  mit  Tcri>ei)ihin  n.  s.  w.  durchsichtig  gematdite  Prä- 
parate und  keine  Kalipräparate  untersucht  wurden. 
*)  Yirehow's  Archiv.  Bd.  89.  S.  600. 
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Taf.   VI.  durrli   punktirtt»    Linien   augedeutet   habe*);   hier  warn 
Mengen  von  Körudienzelleu  zwischen  den  Nervenfasern  eingelagert, 
die  Hindesubstanz  zwischen  ihnen  etwas  verbreitert  (dickere  rothe 
Gliabälkchen)  und  der  Schwund  von  Nervenröhren  ein  viel  geringerer. 
So  erscheint  auch  bierdarch  die  Ansieht  reeht  wohl  begrOndet,  daas 
diese  Insseie  begrenieiide  Zone  do  jüngeres  Stadiam  de«  naeh  aasten 
fortscbreileoden  Processes  der  graaen  Degeneratioo  (Seierose)  dar- 
stellt.  Etwas  Aebnliebes  besebreibt  Cbareot  für  die  fleekweise 
graae  Degeneratioo  an  der  Peripherie  der  einseinen  grauen  Herde.**) 
Hiermit  steht  niebt  in  Widerspruch,  dass  snweilen  —  wie  bereits 
oben  angeftthrt  —  sehr  zablreiehe  Fettk<(mehensellen  mitten  in  einen 
Gewebe  angetroffen  werden  können,  welehes  als  gran  degenerirtes  (scie- 
rosirt)  an  beseiehnen  ist;  wir  wissen  eben  nicht,  wovon  das  Versehwin- 
den  der  Fettkömchensellen  abh&ngig  ist,  anch  llge  nahe  ansnnehmen, 
dass  gerade  bei  einem  sehr  langsam  verlanfenden  Pioeesse  bei 
einer  im  Allgemeinen  schon  sehr  vorgeschrittenen  Entwieklong  bis 
zur  grauen  Degeneration  immer  noch  an  einzelnen  Stellen  frfihere 
Stadien  anzutreffen  wAien.  Leider  wissen  wir  Über  die  eigentlichen 
histologischen  Vorginge  bei  beiden  Processen,  wenn  wir  aufnehtig 
sein  wollen,  nichts  Positives;  Alles,  was  von  den  verschiedenen  Auto- 
ren Aber  die  Entstehung  der  FettkOmchenzellen,  über  die  Entwick- 
lung des  llbrillären  Bindegewebes  u.  s.  w.  gesagt  wird,  ist  nichts  ab 
mehr  oder  weniger  wahrscheinliche  Interpretation  der  voilie- 
genden  im  Grunde  auch  noch  mangelhaft  untersuchten  histologisebeD 
Befunde***):  Qber  die  Entwicklungsgeschichte  derselben  and  die  fei- 
neren dabei  vor  sich  gehenden  histologischen  Veränderungen  dagegen 
hat  Niemand  irgend  welche  Thatsachen  von  Bedeutung  beigebracht, 
und  80  bewegt  sich  denn  auch  der  ganze  Streit  über  die  ausschliess* 
liehe  oder  vorwiegende  Betheiligung  des  Bindegewebes  oder  der  ner- 
vösen Elemente  bei  dieser  oder  jener  Form  der  Erkrankung  mehr 
auf  dem  Gebiete  der  Vorstellungen  als  auf  dem  der  Thataachen.  Ob 
in  Wirklichkeit  eine  solche  Selbständigkeit  parenchymatöser  und  in- 
stertitieller  Processe  vorkommt,  wie  Viele  anzunelimen  geneigt  sind, 
muss  Aberhaupt  als  mehr  denn  zweifelhaft  erscheinen.   Der  Klinik« 


*)  Einmal  (Fig  la.  Taf.  XI.  Bd.  Vm.)  lief  diese  Zone  dncch  das  Ge- 
biet <ler  grau  degenerirten  Partie  hindurch. 

**)  Klinische  Vortrüge  über  Krankheiten  des  Nervensystems.  Uebenetst 
von,Fetzer.   Stuttirart  1874.  S.  225. 

••*}  Eine  der  trühosten  und  besten  Untersuchungen  über  di»'  Hisiolojfie 
der  graueu  De|{t)ueration  findet  sich  in  der  citirleu  Arbeit  von  Jäderbolm. 
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hat  san&clist  grosseres  Interesse  an  dem  Stadium  der  Verbreitong  des 
Processes  resp.  der  Beriehnng  der  Verbreitung  zu  den  kliniscben  Br- 
sebeinungen,  als  an  dem  histologischen  Detail,  und  so  ist  es  denn 
wohl  anch  gekommen,  dass  dasselbe  bisher  in  einer  gewissen  einseiti- 
gen Weise  nntersncht  wnrde.  Eine  unter  Anwendung  aller  Hilfcmittel 
histologischer  Forschung  Torgenommene  neue  Untersuchung  dflrfte 
Yielleicht  schon  jetst  im  Stande  sein,  die  Frage  weiter  su  f&hren. 

Jedenfalls  haben  wir  nach  den  obigen  Ansftthmngen  keinen  Grund, 
die  Natur  und  das  Wesen  des  Processes  in  den  Seitenstrftngen,  da  wo 
er  sich  als  ROmchenzellen- Degeneration  darstellt,  f&r  verschieden 
antnsehen  von  dem  in  den  Hinterstrangen,  wo  er  als  graue  Dege- 
neration (Sclerose)  erscheint;  in  Beobachtung  3.  zeigen  sogar  auch 
die  Seitenstringe  das  Bild  der  grauen  Degeneration.  Es  wflrde  sich 
vielmehr  hOchst  wahrscheinlich  nur  darum  handeln,  dass  in  den 
meisten  Flllen  die  Affection  der  Hinterstrange  ilteren,  die  der  Sei- 
tenstrftnge  jfingeren  Datums  ist. 


Zw  Otagaose. 

Kann  man  klinisch  die  combinirte  strangfOrmige  Erkrankung  der 
Hinter-  und  Seiten-  (resp.  Vorder-)  str&nge  von  der  einfachen  Hin- 
terstrangserkrankung unterscheiden? 

So  weit  sich  aus  raeinen  und  den  angeführten  fremden  Beobach- 
tungen schliessen  Ifisst,  sind  es  lediglich  zwei  Thatsachen,  die  für  die 
Diagnose  zu  verwerthen  sind,  einmal  der  Gang  der  Kranken  mit  den 
oben  angegebenen  von  dem  bekannten  Ganpe  der  Tabisrlu-n  abwei- 
chenden ("linraktern  und  sodann  <lie  Erscheinungen  der  Aluinlniie  der 
groben  Kraft  mit  oder  ohne  deutliche  Ataxie.^  Ich  habe  den  rrwähn- 
ten  Gang  bei  Patienten,  die  nicht  zur  Autopsie  kamen,  oft  genug 
beobachtet  und  dann,  wenn  auch  nicht  sogleich,  doch  immer  im  Laufe 
der  Zeit  auch  die  Abnahme  der  groben  Muskelkraft  der  untern  Ex- 
tremitäten constatirt.  Allerdings  ist  es  nicht  immer  leiclit.  eine  Ab- 
nahme der  groben  Kraft  der  rntci cxtremitäten  mit  SiclHTbeit  zu 
constatiren  und  habe  ich  mich  vergeblich  bemüht,  ausreic  in  iidc  Mc 
thoden  zur  Prüfung  der  groben  Kraft  zu  finden :  sie  leisteten  alle  nicht 
mehr,  als  die  blosse  Schützling  des  Widerstandes,  welchen  der  Pa- 
tient passiven  von  dem  Arzte  vorgenommenen  Bewegungen  der 
Extremitäten  entgegenzusetzen  im  Stande  ist,  in  Verbindung  mit  der 
Pröfimg  der  grösseren  oder  geringen  Sicherheit,  mit  welcher  er  «auf 
dem  einen  oder  anderen  Beiue  zu  stehen  veruiag.    Verhalten  sich 
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nnD  beide  untern  ExtremitAteo  in  dieser  Beiiehnng  gleicb,  so  ist  es 
allerdings  kaum  möglich,  geringere  Grade  Yon  Herabsetiung  der  gro- 
ben Kraft  als  solche  su  bestimmen.  Betrifft  aber  die  Herabsetxong, 
wie  es  häufig  genug  der  Fall  ist,  Torzugsweise  eine  Eztremitftt,  so 
wird  dadurch  das  Urtheil,  dass  es  sich  in  der  Tbat  am  eine  Ab- 
nahme der  groben  Kraft  handle,  ein  sichereres.  Es  gewinnt  an  Sicher- 
heit, wenn  die  gleiche  Erscheinung  an  den  obem  Extremit&ten  zu 
constatiren  ist.  Hier  würde  man  sich  allenfalls  der  gewönlichen  Dy- 
namometer bedienen  können;  allein  auch  hier  leisten  sie  nicht  viel 
mehr  als  die  Schätzung,  und  auch  bei  ihrer  Anwendung  ist  immer 
darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  zu  verschiedenen  Zeiten  und  unter 
verschiedenen  Umständen  die  Willensimpube,  welche  die  Kranken  bei 
solchen  Versuchen  aufwenden,  recht  verschiedenartige  sein  kennen. 

Die  Ataxie  ist  oft  neben  der  motorischen  Schwäche  der  Extremi- 
täten deutlich  ausgeprägt,  zuweilen  nur  angedeutet  und  in  maaehen 
Fällen  ist  es  unmöglich  zu  sagen,  wie  viel  Schuld  an  der  Unsicher- 
heit der  Bewegungen  der  motorischen  Schwäche  oder  einer  Goordi- 
nationsstoning  zuzuschreiben  ist.  Auf  der  anderen  Seite  kann  aber 
auch  die  Schätzung  der  groben  Kraft  beeinträchtigt  werdeu  durch 
bedeutende  Grade  von  Ataxie.  Bei  solchen  ist  es  oft  unniHtrlirb,  zu 
bestimmen.  ol>  der  Mangel  an  Kraft  z.  B.  beim  Händedruck.  Beugen 
und  Strecken  der  Kniegelenke  u.  s.  w.,  nicht  etwa  dadurcli  bedingt 
ist,  dass  während  des  Actes  der  Ausführung  des  Händedrucks  u.  s.  w. 
antagonistisclie  oder  andere  den  betreffenden  Act  beeinträchtigende 
Muskelcontractionen  eintreten,  die  den  Effect  abschwächen,  trotzdem 
die  Kraft  der  Muskelgnippe,  welche  geprüft  werden  soll,  noch  gut 
erhalten  ist.  In  manchen  Fällen  liegt  hierin  in  der  That  ein  erheb- 
liches Hinderniss  für  die  Heurtheilung  der  groben  Kraft.  Bei  den 
höchsten  (iradeii  paralytischer  Schwäche  kann  natürlich  von  Ataxie 
nicht  nielir  die  Hede  sein. 

I>er  beschriebene  Gang  indessen  sowohl  als  die  Erscheinungen 
einseitiger  resp.  einseitig  vorwiegender  Scliwäche*)  können,  selbst 
weun  im  l'ebrigen  das  Hild  der  Tabes  vorliegt  (charaktrri^ti>che 
Sclnnerzen.  Sensil)ilitätsstitrungeu.  1  )op])elselien  u.  s.  w.),  nicht  ulme 
Weiteres  die  I>ia^:iinsf  einer  conibinirten  straiiiirtrniiireii  Krkrankuug 
sicher  stellen,  selbst  weuu  man  die  durch  die  beiden  oben  angeföhr- 


*)  Andere  Er5chcinutij;en  .  so  auffallend  sie  aueh  in  oinztMnen  Fällen 
hervortroU'ri  (u.  A.  der  .Muskelschwund.  Anfälle  von  Sohweissaushruoh. 
Salivation  u.  s.  w.)  möchte  ich  vorläufig,  bis  weitere  Erfahrungen  vorhe- 
gen,  für  die  differentieUe  Diagnose  nicht  verwertben, 
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ten  Fälle  von  Frtedreicb  und  Leyden  gebotene  Reserve  beob- 
achtet Es  kann  nftmlich,  wie  ich  gezeigt  habe,*)  unter  Umständen 
auch  die  mit  ileckweiser  grauer  Degeneration  combinirte  Hinterstrang- 
degeneration  unter  dem  täuschenden  Bilde  der  Tabes  mit  motorischen 
Schwächeerscheinnngen  verlaufen. 

Bin  besonderes  Krankheitsbild  dagegen  bietet  die  combinirte 
primäre  Erkrankung  der  Hinter-  und  Seitenstränge  in  den  Fällen,  in 
welchen  die  Erkrankung  der  Hinterstränge  bereits  oberhalb  des  Len- 
dentheils  verschwindet,  während  die  der  Seitenstränge  sich  bis  in  die 
untersten  Abschnitte  des  Kückeninarks  fortsetzt.  Ich  komme  daranf 
bei  Betrachtung  des  folgenden  Falles  xurQck.**) 


Es  ist  bereits  Einj^aiifrs  fjesagt.  dass  dieser  I'^all  4.  (Srinn'i- 
der)***)  eine  Sonderstellung  einriimnit.  Dies  gilt  sowohl  in  klinischer 
als  pathologisch-anatomischer  Beziehung. 


•)  S.  S.  380. 

**)  Während  des  Drucke.s  dipser  Arbeit  kam  mir  die  von  Dr.  Babesiu 
in  Virehow's  Archiv  76.  Bd.  1.  Heft.  S.  74  initgethfilte  Beschreibunir  eines 
F.'illes  von  (üniliinirUT  Seilen-  und  Hinterstrangscierose  zu  Gesicht.  I<'h  will 
hier  auf  die  niancheilei  unzutreiTendeii  .Veusserunjj^en  und  Bohauplungen  iles 
Verfassers,  der  übrigens  meine  Arbeiien  über  diesen  Gegenstnud  mit  einer 
merkwürdigen  Unbefangenheit  ignorirt,  nicht  n&ber  eingehen,  sondern  nur 
auf  einen  Punkt  aufinerkssm  maohen,  der  mir  mit  Bezug  auf  oben  Gesagtes 
von  Interesse  scheint.  Es  bestand  nämlich  in  diesem  Falle  —  dessen  klini- 
sche Geschichte,  obwohl  die  Diagnose'*  mit  grosser  Emphase  betont  wird, 
nur  sehr  unvollständig  gegeben  ist — eine  beständige  spastische  Contractur  ' 
der  untern  Extremitäten,  und  das  Kniephänomen  war  erhalten.  Dies  scheint 
mit  der  von  mir  begründeten  Ansicht  in  Widerspruch  zu  stehen,  wonach  i  ci 
Erkrankung  der  Seitenstränge,  wenn  gleichzeitig  die  Ilinterstränge  bis  in  den 
Lendentheil  erkrankt  sind,  Kniephänomen  und  spastische  Erscheinungen  fehlen. 
Der  Viderapmch  ist  indess  nnr  scheinbar,  und  im  Grunde  bestätigt  diese 
Thatsache  nur  meine  Behauptung.  Es  seigte  sich  nämlich  die  Erkrankung 
der  Hinterstränge  wesentlich  auf  die  mittleien  Partien  denelben  (GolTsche 
Stränge)  beschränkt  (und  an  eii  ii^^en  Abschnitten  auf  die  Peripherie),  und 
Verfasser  selbst  erklärt  ihre  Erkrankung  für  sehr  unbedeutend;  jedenfalls 
waren,  so  weit  sich  dies  aus  der  Beschreibung  und  den  Abbildungen  ersehen 
lässt  (zu  letzleren  fehlt  eine  ErHiuteruiiu ' .  gerade  «üe  ..Wurzelzonen'*  im 
Lendentlieile  gar  nicht  oder  nur  andeutungsweise  betheiligl.  woraus  sich  das 
Forlbestehen  des  Kniephänomeos  und  das  Vorhandensein  einer  spastischen 
Contractur  erklärt*^ 

Vergl.  Bd.  Vm.  S.  506  und  IX.  S.  413, 
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Vom  pathologisch-anatoniisclien  Gesichtspunkte  aus  ist  zuiiiiciist 
hervor/uhehen.  dass  die  Aflfeotion  der  Hintersträn^c  bereits  am  untern 
Brusttlieil  ilir  Ende  findet  und  auch  der  LendentUeil  ganz  frei  ist, 
wälirt  nd  die  Affectiou  der  Seitensträuge  sich  vom  Hals  bis  zum  Len- 
dentheil  erstreckt. 

Retraciitet  man  die  Gesammtheit  der  gezeichneten  Figuren,  so 
erkennt  man,  wie  bereits  bei  der  Beschreibung  derselben  hervorgeho- 
ben, im  oberen  Brusttheil  ein  Centrum  der  Rfickenmarkserkrankuug, 
welches,  durch  die  Figuren  5—9,  Taf.  5  repriLsentirt,  eine  Länge 
swiscbeD  0,5  und  1,0  Gtm.  hat.  Hier  ist  der  hintere  AbBehoitt  der 
Seitensträuge  bis  znr  Peripherie  ergriffen  und  bier  besteht  meb 
die  grOsste  Ausbreitung  der  Erkrankung  in  den  Hintersträngen,  die 
fiberhaupt  angetroffen  wird;  sie  nimmt  die  mittleren  Theile  der  Hin- 
terstränge  ein.  Nach  aufwärts  von  der  bezeichneten  Stelle  (Flg.  4, 
3,  2,  1)  besteht  nnn  eine  Randdegeneration  des  hintern  Abschnittes 
der  Seitenstränge,  die  augenscheinlich  der  Kleinhimseitenstiangbabn 
Flechsig*8  entspricht;  besonders  beseicbnend  scheint  mir  dabei 
noch,  dass  in  Fig.  8  (besonders  rechts)  die  degenerirte  Bahn  gleich- 
sam in  zwei  Theile  getrennt  erscheint,  ein  Verhalten,  wie  es  auch 
Flechsig  bei  der  auf  Grund  der  Entwicklungsgeschichte  festgestell- 
ten Kleinhimseitenstrangbahn  beobachtet  hat  (vergl.  u.  A.  die  Flg.  4, 
Taf.  XX.  in  dem  Flechsig^schen  Buche  »Leitungsbahnen  n.  s.  w.*). 
Es  entspricht  in  der  Tbat  diese  Randerkrankong  so  gut,  als  man  es 
nur  wfinschen  kann,  der  erkrankten  Kleinhimseitenstrangbahn. 

In  der  Strecke  von  Fig.  5 — 9  hl^rt  dies  Yerbältniss  auf;  es  ist 
nämlich  hier  eine  Partie  erkrankt,  die  der  Kleinhimseiten-  und  Pyra- 
midenseitenstiangbahn  zusammen  genommen  so  weit  genau  entspricht, 
dass  wir  berechtigt  sind,  in  dem  erkrankten  Abschnitte  ausschllesg* 
lieh  eine  Erkrankung  dieser  beiden  Bahnen  zu  sehen.  Hervorzuheben 
ist  jedoch,  dass  hier  und  da  kleine  strichfOrmige  Erkrankungea  in 
die  flbrige  gesunde  Partie  der  Seitenstränge  hineinziehen  (vgL  Fig.  8), 
obwohl  nur  ganz  vereinzelt  an  einigen  Querschnitten. 

Von  Fig.  i>  ab,  die  das  untere  Ende  des  Centrums  der  Erkran- 
kung darstellt,  ändert  sich  dann  das  Bild  in  so  fern,  als  die  Peri- 
pherie des  hintern  Abschnittes  der  Seitenstränge  —  Kleinhimseiten- 
strangbahn —  wieder  frei  wird  und  nun  Ms  zum  Lendentheile  hin 
die  ErkranknnfT  ;iuf  die  l'yraniidenseiteustraugbahn  beschrankt  bleibt. 
Auch  die  Betheiliguug  der  Hinterstrange  gestaltet  sich  anders  ab- 
und  aufwärts  von  dem  Mittelpunkt  der  Erkrankung.  Nach  aufwärts 
von  Fig.  5  besteht  das  reine  Uild  der  Erkrankung  der  (i oll  sehen 
Keilstränge,  in  der  Strecke  von  Fig.  5— sind  zwar  auch  wesentlich 
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die  mittleren  Partien  der  Hinterstränge  ev^iflfen,  es  zeigen  sich  indess 
theils  kleine  unregelmässige  Herde  auch  an  den  äussern  Partien  der- 
selben (Fig.  7  —  das  Bild  ist  in  der  Zeiclimmp  nicht  frut  wioderpe- 
gebeu),  theils  erstrecken  sich  von  der  Erkrankung  der  U  oll  "sehen 
Stränge  Fortsätze  in  die  seitli(^lien  Theile  (Fig.  'S),  theils  waren  die 
äusseren  Theile  von  der  Peripherie  her  mit  ergriffen,  so  dass  in 
P'ig.  9  die  Hinterstränge  am  beträchtlichsten  betroffen  sind,  l'nter- 
halb  der  Figur  !»  nimmt  die  Erkrankung  der  Goll'schen  Stränge 
schnell,  indem  sie  sich  nur  noch  in  Form  nnregelmässiger  Flecke 
zeigt  und  im  l  chrigen  den  Begrenzungslinien  der  ersteren  entsj)riciit, 
und  schwindet  endlich,  indem  sie  noch  in  kleinen  rundlichen  oder 
unregelmässigen  bogen-  un<l  strichfürniigen  Figuren  (Fig.  l'.^  — 15).  be- 
sonders in  der  Nähe  der  Commissur,  auf  dem  Qucrächuitte  sich  ge- 
zeigt, alsbald  gänzlich. 

Die  Erkrankung  der  Markstränge  nach  auf  und  abwärts  von 
Fig.  .')-  0  verhält  .sich  <lemnach  so,  als  ob  in  der  Gegend  der  ge- 
nannten (Querschnitte  eine  Leitungsunterbrecliung  stattgefunden  hätte, 
und  nun  na(  h  auf-  und  abwärts  secundäre  Degeneration  eingetreten 
wäre  —  nach  aufwärts  der  Hinterstränge  und  Kh  inhirnseitenstrang- 
bahuen,  nach  abwärts  der  Pyramidenseiteiistrangbaiinen.  Dass  die 
Pyramiden- Vorderst  rangbahnen  nicht  betheiligt  sind,  würde  sich 
einfach  daraus  erklären  lassen,  dass  in  diesem  Falle  alle  Pyramiden- 
fasern in  den  Seitensträngen  verlaufen. 

Es  liegt  also  hier  ein  gan/>  analoges  Verhalten  vor,  wie  ich  es 
bereits  im  Jahre  1^07*)  bei  der  Kückenmarksaffection  paralytischer 
Geisteskranken  besehrieben  habe.  Wie  dort,  so  kann  auch  hier  von 
einer  Leitnngsanterbrechung  durch  Druck  keine  Rede  sein  und  es 
wQrde  «ich  nur  fragen,  ob  man  sieb  vorstellen  solle,  dass  eine  pri- 
mire  myelitiscbe  Erkrankung  in  der  Strecke  der  Figuren  5 — 9  statt- 
gefanden  habe,  die  durch  Unterbrechnng  der  Leitung  secnndäre  De- 
generation zur  Folge  gehabt.  Ich  halte  dies  nicht  für  wahrscheinlich. 
Es  ist  durch  keine  Beobaobtnng  erwiesen,  dass  eine  so  partielle, 
nicht  den  gansen  Qaerehnitt,  sondern  nur  gewisse  Abschnitte  ein- 
seiner  Harkstränge  betreflende,  circnniseripte  myelitiscbe  Affection 
in  gleicher  Weise  wirke,  wie  eine  Gompression  oder  eine  durch  mye- 
litiscbe Erkrankung  bewirkte  totale  Erkrankung  eines  gansen  Quer- 
sclinltts  des  Rfickenmarks,  vielmehr  sprechen  n.  A.  die  Erfahrungen  bei 
der  fleckweiaen  Degeneration  entschieden  dagegen;  denn  hier  bewirkt  die 
Degeneration  eines  grösseren  Abschnittes  eines  Markstranges  keine  se- 

*)  S.  Virchow's  Aroh.  Bd.  89. 
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cnndäre  Degeneratiou.  Man  kann  daher  nicht  wohl  anders  als  eine 
selbständige,  in  ihrer  Verbreitungsweise  der  secundären  Degeneration 
iiliuliche  primäre  Erkrankung  der  Pyramiden-  und  Kleinhirnseiienstrang- 
bahnen  einerseits  und  der  Hintersträii^'^»'  andf-rerseits  anzunehmen,  die 
Nielleiclit  kurz  als  pseudosecund ä r<'  Krkrn  n  k  u  ug  des  Kückenniark'* 
zu  hr/i  iclnien  wäre.  Es  würde  sich  dann  fra^^  n.  hat  diese  AfTectioii  an 
einer  l>e>timmten  Stelle  ihren  Ansgangspinikt  ^M  iiommen  oder  hat  sie 
sich  {gleichzeitig  in  der  ganzen  l.:iii;:r  der  betreffenden  Bahnen  ent- 
wickelt. Unläugbar  war  die  Intensität  der  Erkrankung  (br  Seiten- 
stränge am  grosv^esten  in  der  bezeichneten  Strecke  (vergi.  die  He- 
sclireiltung  und  l»esiin<lers  Fig.  71).),  wo  Pyramiden-  un<l  Kleinhirn^eit«  ii- 
strangbahnen  gleichzeitig  betrotTen  waren,  und  in  den  Hintersträiigt-n 
war  wenigstens  die  Affection  fb'rt  räumlich  am  Ausgedehntesten,  ul)er  die 
(lolTschen  Stränge  hinausreichend.  Es  durfte  also  hier  wohl  mit 
Recht  der  Ausgangspunkt  zu  suchen  sein;  hervorzuheben  ist  dabei, 
dass  die  Abnahme  der  Erkrankung  der  Hinterstränge  nach  abwärt.s 
zwar  im  Allgemeinen  in  ähnlicher  Weise  erfolgt,  wie  bei  der  secun- 
däreu  Degeneration  durch  Compression  (vergl.  namentlich  Fig.  11. 
Taf.  V.),  dass  aber  doch  in  sehr  unregelmässiger  Weise  während  der 
Abnahme  fleck-  und  strichweise  erkrankte  Partien  auftreten,  ein  Ver- 
halten, das  an  die  Formen  diffuser  Myelitis  erinnert.  Dennoch  ist 
die  Auffassung,  dass  es  sieb  um  eine  solche  gehandelt,  nach  dso 
obigen  AusfahniDgen  unhaltbar. 

Es  scheint  mir,  als  ob  der  (obere  nnd  mittlere)  Dorsalabscbnitt 
des  Rfickenmarks  in  so  fem  eine  eigenthflmliche  Stellnog  einnimmt, 
als  in  ihm  gewisse  Bedingungen  gegeben  sein  mfissen,  welche  es  be> 
wirken,  dass  gerade  hier  so  hftufig  eine  die  hintern  Abschnitte  der 
Settenstränge  und  die  Hinterstrftnge  gleichzeitig  befallende  Erkran« 
kung  ihren  Au.sgang.spunkt  nimmt;  denn  auch  in  allen  analogen,  bei 
paralytischen  Geisteskranken  von  mir  beobachteten  FftUen,  erschien 
immer  der  Brusttheil  des  Rfickenmarks  als  ein  solcher  Ausgangspunkt. 

Wie  es  nun  kommt,  dass  gerade  der  hintere  Abschnitt  der  Sei- 
tenstränge  und  die  Hinterstrftnge  so  vorwiegend  befallen  werden, 
darüber  ist  es  schwer  eine  Vermuthung  auftnstellen.  In  unserem 
Falle  bestand  eine  sehr  ausgeprftgte  chronische  Leptomeningitis  an 
der  hintern  Flftche  des  RAckenmarks  und  man  konnte  vielleicht  die 
Erkrankung  des  hintern  Abschnitts  des  Rfickenmarks  damit  in  Zn> 
sammenhang  bringen*);  ob  indess  ein  solches  Vorkommen  ffir  diese 


•)  Es  ist  bekannt,  dass  überhaupt  die  chroni.sche  Leptomeningitis  gsoi 
Torsugsweise  die  hin  tere  Flfiche  des  Uuokenmsrks  befälli.  Scboc  FronnsB 
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G nippt'  von  Fällen  cuiistaiit  ist,  daniin  r  lässt  sich  bei  dem  Mangel  an 
geeignetem  Material  vorläufig:  nicht  uitheilcn. 

Histolo{risch  war  die  F<rkrankun<r  in  diesem  Kall  au.sjjeÄeichiiut 
tlurcii  masseiiliaftes  Vorkoiiiineii  \om  FettköniclM'ii/elli'n  neben  sehr 
e  r h  eh  I  i  c  Ii  em  Scliwnnd  des  Nervengewebes  und  nanieutlirli  an  der 
oben  näher  bezeichneten  Steile  bestand  ein  Zerfall  des  (Jcw*  Im"^.  der, 
wenn  er  anch  nicht  /,n  eifrentücher  Krweichunjr  führte,  doclj  einer 
solchen  sehr  nahe  stand.  Zugleich  war  die  ungewöhnliche  Kntwicke- 
liing  der  (iefAsse  (mit  scierotischer  Verdickung  der  Wand)  und  ihre 
AnffiUung  mit  rutiicn  lllutkörpenhen  sehr  auffallend  und  musste  /u 
der  Vorstellung  führen,  dass  der  Kraukheitsprocess  noch  nicht  voll- 
ständig abgelaufen  war. 

Klinisch  bot  der  Fall  das  als  spastische  Spinalparalyse 
(Erb)  bezeichnete  Krankheitsl)ild.  Es  bestand  motorische  Schwache 
und  Steifigkeit  der  unteren  Extremitäten.  Zittern  derselben  spontan 
und  bei  Bewegungen,  charakteristischer  (iang  und  Fussphiinonien 
(über  das  Knit  phiinomen  ist  leider  in  der  Krankengeschichte  nichts 
notirt).  Allerdings  waren  auch  Sensibilitätsstörungen  und  hiclitc 
Betheiligung  der  Hlase  und  des  Sphincter  ani  v<trhaiiden.  und  unter- 
schied sich  dadurch  das  Kraukheitsbild  von  dem  für  die  spastische 
Spinalparalyse  gef(»rderten.  1<  h  habe  schon  an  einer  anderen  Stelle 
mich  dahin  ausgesprochen,  dass  ich  es  nicht  für  gerechtfertigt  halte, 
bloss  durch  das  Fehlen  der  Sensibiiitätsstörungen  das  Kraukheitsbild 
von  andern,  im  Fcdirigen  ganz  analogen,  scharf  abzugrenzen  und 
machte  uanieiitlich  iM-toneu.  dass  gerade  die  Sensibiiitätsstörungen 
wechselnde  Erscheinungen  darstellen  können.*) 

Teil  meine  also,  man  >olle  nicht  einen  so  grossen  Werth  auf  die 
in  einem  gegebenen  Augenblicke  constatirte  An-  oder  Abwesenheit 
von  beusibilitätsstörungen  legen,  als  Erb  es  zu  thun  geneigt  ist. 

brachte  diese  Thaisacbe  mit  der  teichlicheren  Entwicklung  des  Bindegewebes 
an  der  hintern  Fläche  zwischen  Pia  and  Axachnoidea  in  Zusammenhang, 
die  sehr  schön  durch  die  Abbildungen  von  Retzins  und  Key  in's  Licht  ge- 
setst  wird. 

*)  Der  Fall,  aufweichen  ich  mith  beziehe  (vgl.  CbariM-AnnalenllL  Jahrg. 
[1876]  1878  S.  272)  bot  irleichfalls  Sensibilitäls.störuiigcn  dar;  der  Kranke 
wurde  nach  Schwinden  aller  Krankheitserscheinungen  bis  auf  eine  geringe 

nioforische  Schwäche  der  Boiiio  entlassen  und  blit»b  ein  volles  Jahr  gesund 
und  arbeitsfähig.  Vor  Kurzem  ist  «t  wioder  gekünimen;  er  zoiirt  wiederum 
das  l'ilfi  der  spastischen  S|Mnalpuralysc  und  jetzt  ohne  die  geringste  Sensibi- 
lität.sstörung.  Würde  man  ihn  jetzt  zun»  ersten  Male  sehen,  so  würde  man  ihn 
ohne  Bedenken  als  zu  dieser  Gruppe  gehörend  ansehen. 
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Sehr  intereftsaDt  war  in  unserem  Falle  das  Aoltreteii  eines  Dia- 
betes, dessen  Entstehong  von  dem  Patienten  dem  Faradisiren  der 
Beine  sugescbrieben  wnrde:  wenigstens  will  er  unmittelbar  naeh  der 
ersten  Application  des  laradiscbea  Pinsels  bemerkt  haben,  dass  er 
eine  sehr  viel  reichlichere  Hammenge  als  sonst  entleere;  der  sehn 
Tage  sp&ter  untersochte  Harn  enthielt  Zucker  und  wurde  im  weitem 
Verlaufe  meist  zuckerhaltig  gefanden. 

Ich  will  mich  aller  £etrachtuogen,  die  sich  hieran  anknApfen 
lassen,  enthalten  und  dieFrage,  ob  der  Diabetes  mit  der  Rückenmarks» 
affection  resp.  mit  der  Application  des  elektrischen  Hautreizes  in  inne> 
rem  Zusammenhange  gest.'iMden  habe,  unerörtert  lassen.  Die  Besiehungen 
des  Zuckeriiarncns  zu  deu  Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems 
sind  ja  bekannt  genug  und  ebenso  die  —  sich  allerdings  zum  Theil 
widersprechenden  —  Resultate  bei  Verletzungen  des  Rückenmarks 
(Schiff,  Pavy).  Hervorheben  möchte  ich  nur  noch,  dass  ich  mich 
von  einer  entschiedenen  Veränderung  der  (ian^'lienseUen  des  Vagus- 
kern»  —  obwohl  sie  zum  Theil  stark  pigmeutirt  waren  —  nicht  fiber* 
zeugen  konnte. 

In  ätiologischer  Beziehung  wäre  in  diesem  Falle  vielleicht  ao 
Lues  zu  denken.*)  Allerdings  will  der  Kranke  zwar  einen  Schauker 
gehabt  (am  Praeputium  bestanden  Narben),  nie  aber  an  secundäreu 
Erscheinungen  gelitten  haben;  in  der  Leber  indess  fand  sich  ein« 
grosse  Zahl  stemfürmiger  Narben. 


Das  Bild  der  spastischen  Spinalparalyse  kann  nun  aber  auch, 
wie  der  früher  von  mir  mitgetheilte  Fall  Römer**)  zu  beweisen 
scheint,  entstehen  —  {rk'i{  lifalls  mit  Seiisibilitatsstörungcn  —  wnu. 
bei  Freisein  der  Hiiiter-traujrc  im  Leudentheile,  die  Erkrankung'-  nicht 
in  der  genannten  pseudosecuudären  Weise  erfolgt,  sondern  die  Dege- 


*)  Vergl.  Fr.  Sehultse,  Ueber  die  Besiehungen  der  Hjeliiis  snr  Sy- 
philis. Dieses  Archiv.  Bd.  Vm.  S.  283.  Schultz  e  betont  hierbei  die.  such 
in  unseiDi  Falle  so  auffallende,  Betheiligung  des  Gefiissspparates  und  der 

Rnckenmarkshäate. 

**)  Dieses  Archiv  Bd.  V.  S.  822.  Es  ist  interessant,  fiass  die  Locali.sa- 
tion  der  Erkrankungen  in  diesem  Falle  so  gut  wie  idt  ii lisch  ist  mit  <ler  in 
dem  Fallt'  I.  von  Jaderholm.  von  dem  leider  die  Krankengeschichte  fehli. 
Es  isi  nur  gesagt,  dass  der  Patient,  welcher  auf  der  chirurgischen  Abtheiluog 
wegen  eines  Krankheitsprooesses  der  Hamorgane  aufgenommen  war.  aosser» 
dem  Symptome  von  Tabes  doisalis  dargeboten  hatle.  (l  c.  S.  3.) 
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neratiou  der  Seiteustränge  andere  Partien  betrifft  als  die  P]ritunideD- 

seitenstrangbahnen  oder  höchstens  einen  Theil  derselben  (vergl.  die 
Abbildung  in  dem  Fall  Römer  l.  c.  S  823). 

Erst  weitere  Erfahrungen  können  lehren,  weiche  Abschnitte 
der  Seitenstränge  erkrankt  sein  müssen  und  in  welcher  Ausdehnung, 
um,  in  Verbindung  mit  der  Erkrankung  der  Hinterstränge,  das  Bild 
der  spastischen  Spinal|)aralyse  (wenn  auch  nicht  ohne  Sensibilitäts- 
störung?) zu  erzeugen;  dass  zu  diesen  Abschnitten  der  Seitenstränge 
die  Pyramidenseitenstrangbahnen  und  die  mittleren  peripheren  Ab- 
schnitte gehören,  geht  aus  den  Beobachtungen  der  Fälle  Schneider 
und  Römer  jedenfalls  hervor. 

In  Betreff  der  ilas  Bild  der  spastisclien  Spiualparalyse  compli- 
cirenden  Sensibilitätsstörungen  ist  schliesslich  noch  auf  einen  Um- 
stand aufmerksam  zu  machen. 

Sowohl  im  Falle  Kömer  als  in  dem  in  der  vorliegenden  Arbeit 
berichteten  Falle  4.  (Schneid -r)  waren  trotz  der  Sensihilitätsstö- 
ruug  die  Hinterstränge  im  untern  Abschnitte  des  Kückenmarks  (unterer 
Brust-  und  Lendentheil)  frei,  und  auch  in  den  obern  Abschnitten 
waren  nur  die  mittleren  Theile  der  Hinterstränge  hetrulTen.  Es  dürfte 
daraus  zu  folgern  sein,  dass,  da  die  hintern  Wurzeln  und  die  graue 
Substanz  intact  erscheinen,  die  Seusibilitatsstörungen  durch  Degene- 
ration in  den  Seitenstängen  verlaufender  sensibler  Fasern  bedingt 
waren;  da  nun  aber  in  dem  vorliegenden  Falle  (Schneider)  von 
den  Seitensträngen  nur  die  Bahn  der  Pyramidenseitenstränge  erkrankt 
war.  so  dürfte  daraus  hervorgehen,  dass  auch,  wenn  man  rein  theo- 
retisch für  das  Krankheitsbild  der  spastischen  Spinalparalyse  nur  eine 
isolirte,  nieht  conijdicirte  strangförmige  Erkrankung  der  Pyraniiden- 
bahnen  in  .Vusprucii  ninimt.  gleichzeitige  Seusibilitatsstörungen  nicht 
a  priori  auszuscli Messen  sind. 

Dass  die  verscliiedenartigsten  Erkrankungen,  welche  indirect  das 
Rückenmark  betheiligen,  unter  Umstanden  unter  dem  Symptomencom- 
plexe  der  spastischen  Paralyse  und  mit  ganz  analoger  Entwicklung 
desselben  verlaufen  können,  habe  ich  bereits  früher  ausgesprochen*) 
und  U.A.  darauf  hingewiesen,  dass  dies  in  manchen  Fällen  von  Wir- 
bel erk  ran  k  u  n  g  /AI  lieoharhten  ist.  Später  hat  Leyden**)  sich 
ähnlich  ausgesprochen  und.  um  zu  zeigen,  dass  die  Erscheiiiun;ren  der 
spastischen  Spinalparalyse  bei  verschiedenartigen  Erkrankungen  des 

.*)  Charite-Annalen  (ISTtJ).  I.  c. 

**)  Ueber  spastische  SpiDallähmuug.  Berl.  kliu.  Wochenschr.  Iö78. 
No.  48. 
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RackeniDarks  vorkftmeD,  eine  Aonhl  8olcher  ErkraDknogen  mit  di»> 
sem  Symptomeneomplexe  aofgeifthlt,  die  swar  nicht  zum  Tode  führ* 
ten,  bei  denen  er  aber  eine  sichere  Diagnose  stellen  so  können  meiDte. 
Ich  möchte  indess  hiergegen  doch  geltend  machen,  dass  man,  um 
gegen  Erb,  wenn  man  anch  setne  Aneehannng  nicht  theilt,  gereckt 
in  sein,  nicht  bloss  den  Symptomencomplex  als  solchen  in*s  Aage 
fassen  darf,  wenn  man  von  „spastischer  Spinalparalyse"  spricht,  SOD- 
dem  anch  die  Entstehung,  den  Verlauf  und  die  Entwicklung  der  tob 
ihm  bes<  }iriet)i'iien  Krauklieitsform  berücksichtigen  muss.  Denn  dan 
Paraplegien  mit  Rigidität,  Contractnren ,  Zittern,  erhöhten  Reflexen 
u.  8.  w.  im  Verlaufe  sehr  verschiedenartig  bedingter  Affectionen  des 
Rückenmarks  vorkommen,  war  wohl  überhaupt  nicht  zweifelhaft.  Es 
können  also  z.  B.  Fälle  „traumatischer  Myelitis",  welche  Leyden  in 
seiner  Aufzählung  u.  A.  anffihrt,  nicht  wohl  mit  in  die  DiscossioD 
hineingezogen  werden.*) 

Die  Fälle  von  anderweitigen  Rnckenniarkserkrankungen  (bei  Wir- 
belcaries)  aus  meiner  Heob;iclituiig,  welche  ich  selbst  im  Aujre  liatte, 
waren  solche,  in  welchen  auch  die  Entwicklung  der  KrankhtMt>- 
erscheiuunfren  eine  derartige  war,  wie  sie  für  die  spa.sti-rlie  raraly>e 
{refordert  wird;  diese,  meinte  ich,  könnten  wohl  irrthünilicherv\ei>e 
<>fter  als  eine  selbständifre  primäre  Rückenmarkskraukheit,  als  spasti- 
sche Paralyse  (Seitenstrangsclerose)  diapnosticirt  worden  sein. 

Man  wird  also  den  HegrifiF  der  spastischen  J?piualparaiy>e  natur- 
pemass  nur  auf  solche  Fälle  anwenden,  in  denen  es  sich  um  st-lbst- 
stäiHÜ^e  Kückenmarkserkrankungen  handelt,  und  in  denen  nicht  nur 
der  Symptomencomplex  zu  einer  gegebenen  Zeit,  soiiderii  auch  der 
Verlauf  der  Erscheinungen  ein  solcher  war,  wie  er  \ün  Erb  und 
den  französischen  Autoren  (Charcot  u.  A.)  beschrieben  ist.  Wenn 
man  dabei  eine  gewisse  Betheiligung  der  Sensibilität,  wie  sie  ja 
schliesslich  auch  von  Erb  zugelassen  wird,  und  It-ichte  Function->tr.- 
rungen  der  Blase  nicht  ausschliesst,  so  kann  ich  nieiue  Erfahrungen 
über  die  anatomische  iirundlage  dieser  Erkraukungsform  folgender- 
masseu  resümiren: 

Das  Kraukheitsbild  der  spastischen  Spinalparalyse 
kann  entstehen  bei  combinirter  primärer  Erkrankung  der 
Rückenmarksstränge  und  zwar: 

I.  bei  einer  vom  Brusttheil  ausgehenden  psendosecnndlren 


•)  Die  gleiche  Bemerkung  gilt  in  Betreff  der  von  Herrn  Dr.  Znnker 
(Chariie-Äunalen  IV.  Jahrg.  [1877]  1879)  mitgetheUten  Pille. 
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Erkrankung  (Scierose,  Myelitis)  des  Rückenmarks  iu  dem 
oben  (S.  732)  entwickelten  Sinne; 
2.  bei  strangförmigrer  Erkrankung  der  Seitenstränge,  auch  ohne 
dass  die  Erkrankung  einem  der  bis  jetzt  bekannten  Kaser- 
systeme  in  denselben  folgt,  in  Verbindung  mit  Erkrankung 
der  Hi nters tr.'inge.  wenn  letztero  nicht  bis  in  den  Leu- 
dtiitheil  (untersten  Brusttheil?)  reicht. 
Hieran  reiht  sich  dann  endlich  noch  die  Erfahrung  von  Char- 
cot*),  da.ss  die  genannten  Krankheitserscheinungen  auch  in  fleck- 
eiser  Degeneration  des  Rückenmarks  (resp.  der  Medulia  oblou- 
gata)  begründet  sein  können. 

*)  Vergl.  Pitres,  Kevue  mensuelle  1877,  S.  902. 
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^lieber  iit  toh  £rb  auerst  besehriebeM  enaibuiirte 

liähuiuiigsforni  au  der  oberen  Extremität**. 

Von  der  electrotherapentischen  Station  des  Herrn  Prof.  Dr.  Erb 

in  Heidelberg. 

Von 

Dr.  H.  ten  Gate  Hoedemlnr, 

Könnt  in  Datm-PUu. 


Prof.  Erb  war  der  erste,  welcher  auf  eine  eigenthfimliche  Lähmungs- 
form  aufmerksam  machte  und  die  Localisation  ihrer  Ursache  erkannte; 
ihm  verdanke  ich  auch  die  Anregung  für  die  folgende  Mittheilung 
Ober  zwei,  dieser  Gruppe  angehörende  Fälle.*) 

Bei  der  geringen  Verbreitung  der  unten  citirten  Zeitschrift  dürfte 
aber  vorher  eine  kurze  Orientining  Ober  die  frühere  Erb 'sehe  Mitthei- 
lung wicht  überflussig  sein. 

Zunächst  beschreibt  er  kurz  vier  solche  von  ihm  beobachtete 
Krankheitsfälle,  in  welchen  stets  eine  ^leich/.citi;xe  Lähmung  der  Mu>i- 
kelo  I)eltoideus.  Hrachialis  internus  und  Hiceps  vorhanden 
war,  während  ausserdem  in  zwei  dieser  Kalle  auch  noch  der  Su]ti- 
nator  lougus  an  der  Lähmung  betheiliict  Itt  finKicn  wurde,  auf  de-«>rii 
Verhalten  in  den  beiden  andern  nicht  {icachtct  worden  war.  In  aihMi 
afticirten  Muskeln  war  deutliche  Entartungsreaction  und  aufgehobene 
oder  herab<jesetzte  Eeartion  ihrer  Nerven  nachweisbar. 

In  einem  Falle  waren  ausserdem  auch  noch  die  vom  Is.  medianus, 


*)  Verhandlungen  des  Naturhistorischen  Vereins  zu  iicidelbcrg  1875. 
S.  130.  S.  auch  Erb.  Krankb.  d.  periph.  Nerven,  v.  Zieiussen 's  Uanüb. 
XIL  1.  2.  Aufl.  S.  529. 
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niemals  aber  die  yoiii  N.  nlnaris  oder  die  fibrigen  ▼om  N.  radialis 
▼ersorgten  Mnskeln  betheiligt. 

Weiter  weist  er  darauf  hin,  dass  diese  in  mehreren  Fallen  con- 
staate  Gmpi^mng  wohl  einen  anatomitehen  Grand  haben  mfisse;  sie 
dnreh  eine  AiFeetion  der  getrennten  Aeste  des  Pksns  braohialis  tn 
«rkliiea  s^  nnmOglich;  man  mfisse  also  die  Lision  hfther  oben  suchen, 
an  einer  Stelle,  wo  die  motorischen  Bahnen  fttr  diese  Muskeln  nicht 
getrennt,  sondern  mehr  Toreiaigt  liegen:  im  Plexus  brachialis  oder 
an  den  Nervenwurzeln.  Aach  die  Aetiologie  weise  auf  einen  Site 
der  L&sion  in  dieser  Gegend  hin  —  in  einem  Fall  ein  Tumor  in  der 
Oberschlfisselbeingmbe,  in  einem  andern  eine  Neuritis,  in  den  beiden 
flbrigen  eine  mechanische  Gewalt. 

Darauf  fährt  er  Versuche  an,  in  denen  es  ihm  gelang  bei  Ge- 
sunden durch  faradische  Reizung  einer  Stelle,  ungefähr  der  Austritt- 
stelle des  5.  und  6.  Halsnerven  zwischen  den  Scalenis  entsprechend, 
dieselbe  Muskelgruppe,  welche  sonst  gelähmt  war,  zur  Contraction  zu 
briugen.  Nachdem  er  dauu  zu  dem  Schluss  gelangt,  dass  die  Ursache 
dieser  Läliniungsform  wohl  stets  localisirt  sei,  entweder  in  den  vor- 
dem At'steu  des  5.  oder  6.  Cervicalnerven,  oder  an  der  Vereinigungs- 
stelle beider,  weist  er  auf  einige  andere  Fälle  hin,  welche  wohl  der- 
selben Gruppe  angehören  möchten:  die  bei  schweren  Geburten  ent- 
standenen En tbi II duiigslähmungen  von  Duchenne.  Auch  in  diesen 
Fullen  ist  dieselbe  Wuskelgruppe  gelähmt,  nur  ist  auch  der  Infras- 
pinatus.  auf  welchen  Krb  in  seinen  Fällen  bis  dahin  niciit  geachtet 
hatte,  betheiligt;  über  den  Supinator  longus  wird  dagegen  von  Du- 
chenne nichts  erwähnt. 

Auch  giebt  Erl)  einen  Fall  von  Entbindungslähraung  aus  seiner 
eigenen  Beobaclitung  an,  in  welchem  gleichzeitig  eine  hochgradige 
Schwäche  im  übrigen  Kadiaiisgebiet  und  eine  Contractur  des  l'ecto- 
ralis  vorhanden  war.  Er  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  der  l'rager 
Handgriff  und  eine  durch  dieselbe  entstandene  Quetschung  des  l'lexus 
die  Ursache  dieser  Form  der  Entbiudungslähmuugen  sei. 


Seither  sind  auch  von  E.  Remak*)  vier  zu  derselben  Categorie 
gehörende  Falle  beschrieben  worden,  von  welchen  zwei  durch  Trauma, 
einer  durch  einen  Tumor,  der  andere  durch  Neuritis  entstanden  waren. 
In  der  Mehrzahl  seine  r  Fälle  war  der  lufraspinatus  positiv  nicht 
betheiligt,  und  er  weist  darauf  hin,  dass  diese  Betheiligung  keine 
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Doihwendige  CompHcatioD  sei.  Uebrigens  stimmen  diese  Fälle  be- 
zGglich  des  Symptomencomplexes  ?oUkommen  mit  den  von  Erb  be- 
scbriebeneD  flberein. 

Gerade  weil  also  die  Frage  besfiglicb  Betbeiligaag  einieliier  Mw- 
kein  an  dieser  Libmungsform  noeb  nicbt  als  erledigt  m  betracbten 
ist,  dOrften  weitere  Mittbeilnngen  von  Interesse  sein.  In  dea  bu 
jetst  mitgetheilten  Beobaebtangen  wnrde  auf  eine  Betbeiligong  des 
Infraspinatos  nnd  Snpinator  iongus  entweder  nicbt  geachtet,  oder  der 
Infiaspinatns  wurde  beetimmt  nicbt  betbeiligt  gefunden. 

In  iwei  anderen  Fällen,  von  denen  der  erste  nenlicb  auf  der 
electrotberapeutiscbsn  Station,  der  andere  in  der  Privatprans  voo 
Herrn  Prof.  Erb  zur  Beobacbtong  kam,  waren  alle  in  den  vorigen 
Fällen  erwäbnten  Muskeln  jedesmal  sämmtlicb  sebr  deatlich  afficirt; 
ein  Verbalten,  dnrcb  welches  gerade  diese  Fälle  von  besonderem  In- 
teresse sein  dfirflen. 

leb  lasse  ibre  Mittbeilung  folgen  und  werde  nachher  einige  Be- 
merkungen besfiglicb  Aetiologie  nnd  Localisation  dieser  Lähmungaform 
an  dieselbe  anknflpfen. 

Fa.ll  I. 

P.  P.,  ein  58j&hrigeT  Bauer,  wurde  rücklings  von  einer  Höhe  von  circa 

2  Meter  herunter  gewnrfeu.  Beim  Fallen  streckte  er  die  Hand  vor  und  fiel 
in  Folffe  dessen  nicht  Moss  auf  Kopf  und  Srhuiier.  sondern  auch  auf  die  vor- 
gestreckte Hand  - —  wahrsi-licinlicli  wird  f^erade  dieses  letztere  als  da-s  ätiolo- 
gische Moment  für  die  eustaudeue  Lähmung  betrachtet  werden  müssen,  worü- 
ber später  das  weitere. 

Nach  den»  Falle  war  er  kurze  Zeit.  10 — 15  Minuten,  bewusstlos;  beim 
Aufwachen  war  gleich  eine  nahezu  vollkommene  Lähmung  des  rechten 
Arms  ?oibanden.  Dabei  hatte  er  heftige  Sohmerten  im  ganzen  Ann,  am 
heftigsten  in  der  Schaltergegend  nnd  am  Handgelenk,  and  ein  Gefühl  Ton 
Pelzigsein.  Aach  in  der  linken  obem  Extremität  war  etwas  Schmers  und 
Gefahl  Ton  Pelzigsein  vorhanden,  aber  nur  gerioggradig  und  von  kurzer 
Dauer. 

Am  Kopfe  waren  einis^e  oherflächiicho  per  primam  heilende  Wunden,  an 
an  der  Schulttn-  und  am  lland<,'elenk  bildeten  sich  Anschwellungen  mit  den 
Zeichen  von  Bhitausirill  in  die  Gowehe. 

Synipionic  tiiu^r  Fractur  oder  Luxation  an  der  iialswirbelsäule  oder  im 
Schullergelenk  waren  nicht  vorhanden. 

Nach  Verlauf  von  sechs  Wochen  kehrte  die  Motilität  in  den  Fingern  und 
fibrigeo  Muskeln  allmählich  zurück,  mit  Ausnahme  bloss  der  zu  erwähnenden 
Huskelgruppe.  Auch  die  Sensibilit&tsstörungen  Terschwanden  rollkommen.  — 
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Pkftitnt  war  bloss  wShimd  tjiüg«r  Tag»  hier  in  Behandliuig,  die  Hittheflan- 
gen  Qber  den  KrankheitsTerlanf  bei  sa  dieser  Zeit  rerdanke  ieli  Herrn  Dr. 

Kalbfuss. 

Als  ich  den  Patienten  beobachtete.  Anfangs  November  1878,  nachdem 
3Va  Monat  seit  dem  Sturz  verflossen,  fand  sich  folgendes: 

Fast  volikoniuiene  Lähmung  des  M.  deltoideus,  hochgradige 
Schwäche  ini  Biceps,  Brachialis  internus  und  Supinator  longus 
des  rechten  Arm^;  stark  herabgesetzte  elektrische  Erregbarkeit  in  den  genann- 
ten Mosleln,  sowohl  bei  directer  faradischer,  als  indireoter  faradiseher  und 
galranischer  Reirang;  bei  directer  gaWaniseher  Reixnng  sehr  aasgeprägte 
Entartnngsreaotion.  Die  übrigen  Moskeln  rerhalten  sich  in  jeder  Hinsicht 
zollkommen  normal.  Dpamometer  rechts  45",  links  43  ^  Reizung  des  von 
Erb  angegebenen  Punktes  am  Halse  giebt  links  eine  ausgiebige  Heaction  der 
in  Frage  stehenden  Muskeln,  während  rechts  auch  bei  höheren  Stromstariien 
nur  eine  unvollkommene  Reaction  zu  erzielen  ist. 

r 

Sensihilitätsslörungen  sind  nicht  mehr  vorhanden,  nirgends 
locale  ächuierzhatiigkeit,  auch  nicht  der  wahrscheinlichen  Sitzstelle  der  Läsion 
entsprechend,  anch  keine  Diffonnit&t 

An  der  lechten  Hand,  dem  Gelenk  «wischen  Carpos  und  Metacarpos  des 
Daomens  entsprechend,  eine  geringe  Deformit&t  (vielleicht  Subluxation),  ohne 
deutliche  Funotionsstörungen. 

Im  Schultergelenk  passive  Bewegungen  in  allen  Richtungen  frei.  He- 
bung der  Arme  bis  /nr  Horizontalen  nicht  niö<rlich .  Beugung  des  Vorderarms 
ohne  Kraft,  übrige  Bewegungen  nicht  deutlich  gestört. 

Fall  JX, 

Bei  einem  Manne  von  56  Jahren  sind  in  Folge  einer  Neuritis  wiederum 
dieselben  Muskeln  gelähmt  wie  im  vorigen  Falle,  bloss  mit  dem  Unterschied, 
dass  der  Supinator  longus  am  meisten,  der  Delloideas  am  wenigsten  afli- 
eirtist. 

Die  Aibction  besieht  seit  einem  Jahre,  sie  trat  sogleich  mit  Schmerzen 

in  der  Halsgogend  und  Steifigkeit  dos  Nackens  auf.  Damals  war  ausserdem 
auch  noch  ein  Gefühl  von  Pelzigsein  und  Taubheit  vorhanden,  nebst  fast  voll- 
kommener Anaesthesie  in  der  äusseren  Partie  des  Ober-  und  Vorderarms  und 
im  Daumen  und  Zeigefinger. 

Die  Sensibilitätsanomalien  verschwanden,  die  Lähmung  blieb  aber  be- 
stehen. 

Bei  der  elektrischen  Unlecsuehnog  ergiebt  sich  jetst  hochgradige  Herab- 
Setzung  sowohl  der  directen,  als  auch  der  indireeten  faradischen  und  galra- 
nisehen  Erregbailmit,  Entartungsieaction  nicht  dentlioh  (entapreehend  der 

langen  Dauer  der  Lähmung),  die  Muskeln  entsprechend  hochgradig  atro- 
phisch, dieselbe  FancUonsstörungen  wie  im  vorigen  Falle,  nur  noch  hoch- 
gradiger. 
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Eioe  BpikrisiB  bezQglich  dieser  beiden  Beobachtungen  ist  woM 
kaum  notfawendifr..  sowohl  was  den  S3nnptomGomplex,  als  auch  die 
Aetiologie  anbelangt,  schliessen  sie  sieb  voUlcommen  den  schon  vor- 
her publieirten  an. 

Bloss  dieses  dOrfte  von  besonderem  Interesse  sein,  wie  ich  schon 
vorher  erwähnt  hibe,  dass  alle  in  den  verschiedenen  frfiberen  Beob- 
achtungen in  den  einzelnen  P&llen  betheiUgt  gefundenen  Muskeln,  in 
diesen  beiden  Fällen  jedesmal  sämmtlich  von  der  Lähmung  ergriffen 
wurden. 

So  viel  also  Aber  die  bis  jetst  gemachten,  publieirten  Beob- 

achtuDgen. 

Eine  genauere  Betrachtung  wird  aber  wie  mir,  so  auch  vielen 
Andern  in  mehreren  Fragen  Veranlassung  geben  und  eine  genauere 
Untersuchung  bexfigtich  der  hier  vorhandenen  Verhältnisse,  nämlich 
über  den  Sitz  und  die  Entstebungsursache  dieser  eigen- 
tliümlichen  Krank heits form,  wunschenswerth  erscheinen  lassen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Localisation  Hör  Erkrankongstirsaohe 
und  sehen  wir,  ob  es  sich  mit  Sicherheit  bestimmen  lässt, 
dass  diese  im  Plexus  ihren  Sitz  haben  muss. 

Erb  hat  sciion,  wie  erwähnt,  gestützt  auf  seine  Keizungsversuche 
dieses  als  wahrscheinlich  hingestellt,  und  die  Möglichkeit  einer  mehr 
peripheren  AfiFection  ausgeschlossen  auf  Grund  des  getrennten  Ver- 
laufes der  Nerrenstämnie  und  des  nur  tlicihvcist  r)  Hefallenseins  ihrer 
Fasern.  Es  bloil)t  uns  also  bloss  noch  übrig  dasselbe  für  eine  mehr 
centrale  Lasion  zu  thun. 

Um  mit  dem  Corebruni  anznf.mfren.  so  ist  es.  obgleich  in  einzel- 
nen Fällen,  L.  H.  in  dem  ersten  der  von  mir  erwähnten,  die  .Aetiolojrie 
auf  eine  Cerebralaffection  hinweisen  dürfte,  doch  kaum  nttthwendi? 
eine  solche  auszuschliessen,  ich  brauche  bloss  hinzuweisen  auf  die  in 
allen  Fällen  constatirte  Verminderung  oder  Aufliebung  der  directeu 
und  indirecten  faradischeu  Erregbarkeit,  während  bei  den  hier  und 
V(»n  Keniak  lieobachteten  ausserdem  auch  noch  ausgesprochene  Knt- 
artiingsreactiuii  nachweisbar  war:  alles  bekanntlich  ISymptome,  die 
bei  einer  Cerehralaffectien  noch  nie  beobachtet  sind. 

Was  luui  weiter  die  KückenmarksafTectionen  anlielantrt.  so  Ist  es 
bloss  eine  einzige,  welche  ein  ähnliches  KraukheitshiU]  \  <  rnr-at  heu 
könnte,  nämlicii  die  Foliomyelitis  anterior,  alle  anderen  la>><'n  sich 
mit  Leichtigkeit  ausschliesseu,  ich  brauche  daisu  bloss  auf  einzelne 
hierbei  in  Frage  kommende  Momeute  hinzuwei.seu:  ausser  den  sclion 
erwähuten  bezüglich  des  Verhaltens  von  Nerven  und  Muskeln  gegen  elek- 
trische Reize,  die  einseitige  Affection,  das  Fehlen  fast  aller  Begleit- 
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erscheinuugen,  den  nicht  progressiven  Verlauf  der  Erkrankung;  das- 
selbe gilt  auch  für  eine  WurzelaflFection  innerhalb  des  Wirbelkanals 
Ganz  anders  verhiilt  sich  dagegen  die  Poliomyelitis  anterior,  diese 
kann  ein  den  zu  beurtlieilenden  Fällen  vollkommen  ähnliches  Sym- 
ptouienbild  darstellen,  ja  selbst  so,  dass  in  den  vorgerückteren  Sta- 
dien, nach  Ablauf  der  acuten  Ersciieinungen  durch  die  einfache  Un- 
tersuchung eine  ÜiflFerentialdiagnose  öfters  unmöglich  sein  dürfte. 
Demi  nicht  bloss  dass  die  Symptome  bezüglich  der  Veränderungen  in 
iServeii  uixi  Muskeln  die  gleichen  sind,  sondern  auch  bezüglich  der 
Localisation  kann  dasselbe  der  Fall  sein:  vgl.  z.  B.  einige  Fälle  von 
Duchenne:  die  6G.  und  G9,  Beobachtung.*) 

Nichtsdestoweniger  lasst  sich  aber  auch  diese  Aflfection  in  allen 
Fällen  ausschlie.ssen.  in  einzelnen  ohne  weiteres  durch  die  gleichzeitig 
vorhandene  Sensibilitätsstörung  im  Medianusgebiet,  in  den  übrigen 
durch  die  Aetiologie  und  die  loitialsymptome,  die  im  Anfang  vorhan- 
denen Begleiterscheinungen. 

Die  Aetiologie  ist  in  allen  Fällen  eine  für  die  Poliomyelitis  an- 
terior sehr  ungewöhnliche,  wenn  nicht  unmögliche.  In  den  meisten 
Fällen  war  ein  Trauma  die  Ursache  der  Erkrankung  und  wohl  die 
directe,  mit  gleich  nachfolgender,  bis  zu  ihrem  Maxiniun»  ausgebilde- 
ter Erkrankung:  bis  jetzt  wenigstens  ist  eine  solche  Entstehung  bei 
der  Poliomyelitis  noch  unbekannt.  In  anderen  Fällen  weist  eine 
Localerkrankung,  Tumor  oder  Neuritis,  auf  eine  Affertiou  des  Plexus 
hin.  Ausserdem  fehlten  stet.>  die  bei  der  acuten  Poliomyelitis  anterior 
so  gewöhnlichen  Begleiterscheinungen:  Fieber  und  Convulsionen. 

Hiermit  wäre  also  sicher  gestellt,  da.ss  die  Affection  im  Plexus 
ihren  Sitz  haben  niuss,  und  es  wird  sich  jetzt  darum  handeln  die 
Läsionsstelle  noch  genauer  zu  präcisiren  und  eine  bestimmte  Stelle 
im  Plexus  als  solche  nachzuweisen. 

Hierzu  wird  es  nothwendig  sein,  sich  die  anat(»niischen  Verhält- 
nisse des  Plexus  etwas  genauer  anzusehen,  und  zu  untersuchen:  wo 
im  Plexus  die  die  fraglichen  Muskeln  versehenden  Nerven- 
fasern in  einem  Bündel  vereinigt  oder  doch  so  nahe  zu- 
sammen liegen,  dass  durch  eine  einwirkende  (lewalt  etc. 
alle  gleichzeitig  betroffen  werden  können,  und  wo  anderer- 
ae'its  doch  \on  anderen  Nervenbahnen  so  weit  getrennt,  dass  diese 
durch  die  gleiche  Kin Wirkung  nicht  mitbetroffen  zu  werden  brauchen. 

Die  folgende  Betrachtung  ist  hauptsächlich  der  Beschreibung  von 
Heule  und  (^uaiu-üofmanu  entnommen;  ausserdem  hatte  ich  aber 
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die  Gelegenhtit,  an  ein  Paar  von  Prof.  Pftrbringer,  Prosector  und 
Dr.  Rüge,  Assistent  am  hiesigen  anatomischen  Institut,  ausgeführten 
and  mir  frenndlichst  zur  V«ffigung  gestellten  Präparaten  mieli  noch 
näher  Aber  einzelnes  su  orientiren. 

Erb  hat  schon  dnreh  seine  Reisungsversnche  es  wahrscheinlich 
gemacht,  dass  diese  Stelle  nngefthr  dort  sn  suchen  sei,  wo  der  5. 
nnd  6.  Cenricalnerv  swischen  den  Scalenis  henrortreten.  Benotsen 
wir  diese  Anweisung,  indem  wir  zunächst  den  Verlauf  dieser  Nerrea 
etwas  genauer  betrachten. 

Der  5.  und  6.  Gervicalnerr,  die  obersten  Wurzeln  des  Plexus 
brachialis,  verlaufen  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Wirbelkanal  zuerst 
getrennt  zwischen  den  Scalenis,  geben  dabei  mehrere  kleinere  Aeste 
ab  (der  5.  nimmt  ausserdem  einen  Verbindungsast  aus  dem  4.  Gervi- 
calnerven  auf),  treten  dann  swischen  diesen  Muskeln  hervor,  veriaufen 
mehr  oberilichlich  dicht  unter  der  Halsfascie  und  verbinden  sich  bald 
nachher  zu  einem  gemeinsammen  Stamme. 

Die  Aeste,  welche  während  des  VerianÜB  zwischen  den  Scalenis 
abgegeben  werden,  sind  Muskeläste,  zu  den  Rhomboidei,  dem  Serratns 
anticns,  Levator  scapnlae  und  meist  auch  ein  Ast  zum  N.  phrenieus. 
Ausserhalb  der  Scaleni  werden  dann  weiter  keine  Aeste  abgegeben, 
bis  beide  Nerven  sich  vereinigt  haben,  nur  geht  bisweilen  kurz  vor 
dieser  Vereinigung  der  N.  suprascapularis  vom  5.  Cervicalnerven  ab. 

Die  Strecke,  Ober  welche  beide  Nerven  vereinigt  verlaufen,  ist 
nur  sehr  kurz,  bisweilen  findet  selbst  bloss  eine  Kreuzung  der  Fasern 
statt,  aus  welcher  dann  folgende  Stämme  hervorgehen: 

a)  N.  suprascapularis, 

b)  ein  Ast  zum  Stamme  von  vereinigten  Radialis-  und  Axilla* 

risfasern. 

c)  eine  Ast  zum  Stamme  von  vereinigten  Uttscalocataneus-  nnd 
Medianusfasem. 

Schon  aus  diesen  einfachen  Verhältnissen  lässt  sich  mit  Bestimmt- 
heit behaupten,  dass  vom  5.  und  (».Cervicalnerven  zusammen, 
bis  zu  der  Stelle,  wo  sie  sich  in  genannte  Aeste  auflösen. 
Fasern  zu  allen  bei  unserer  Lähmung  betheiligten  Muskeln 

hiüfrehen  können. 

Hegnü{!;eu  wir  uns  vorläufig  mit  diesem  jjositiven  Resultat,  pt  li*  n 
wir  auf  die  feineren  Verhältnisse  bezüglich  der  Vertheilun{r  der  in  den 
erwSlinten  Stänimeri  verlaufenden  Nervenfasern  noch  nicht  ein.  aber 
untersuchen  wir  zunächst  ob  die  eben  genannte  M  öirl  i  rlik»-it 
auch  noch  für  andere  Theile  des  Plexus  oachgewiesen  wer- 
den kann. 
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Konnte  dies  z.  B.  nicht  von  einer  elnielneo  dieser  Wnneln  aas 
möglich  sein? 

Allerdings  wftre  nach  dem,  was  wir  bis  jetst  gesehen,  anch 
für  den  5.  Genricalnerven  allein  eine  solche  MOgliehkdt  mlftssig. 
Wir  brauchen  aber  bloss  die  Dicke  dieses  Nerven  mit  der  Summe 
von  den  im  N.  Biascnlocutanens,  Axillaris  und  Soprascapnlaris  vor- 
handenen Fasern  zu  vergleichen,  um  gleich  einzoseheo,  dass  der 
5.  Cervicalnerv  allein  nicht  ansreicht,  um  alle  in  diesen  Nerven  ent- 
haltenen motorischen  Fasern  abzugeben,  selbst  wenn  man  hierbei 
noch  die.  welche  zum  N.  radialis  gehen,  ausser  Acht  lä.sst.  Dasselbe 
gilt  auch  für  den  6.  Cervicalnerven,  ausserdem  würde  von  diesem 
allein  eine  Hetheiliping  des  N.  Suprasci^nlaris  ausgeschlossen  sein, 
der  ausschliesslich  vom  5.  (  ervicalnerven  ans  versorgt  wird,  aus  wel- 
chem er.  wie  wir  gesehen  haben,  öfters  selbst  vor  der  Vereinijungs- 
stelle  abgeht. 

Aber  könnte  nirht  der  7.  Cervicalnerv  mit  betheilifrt  sein?  Dieser 
theilt  sich  nämlich  in  zwei  Portionen,  welche  sich,  bald  nachdem  die 
eben  erwähnten  zwei  Stamme  aus  den  vereinigten  5.  und  <>.  Cervical- 
iierven  ausgetreten  sind,  mit  diesen  vereinigen.  I>ass  er  allein  es  sei, 
ist  ohne  weiteres  wieder  durch  den  eben  erwähnten  Verlauf  des  N. 
Suprascapularis  ausznschliessen,  dass  er  mit  hetheiligt  sei,  ist  deshalb 
unmöglich,  weil  dann  eine  naliezu  vollkommene  Lälinuing  im  Media- 
nus- und  Kadialisgebiet  vorhanden  sein  miisste.  denn  beide  Nerven 
erhalten  nur  einen  kleinen  Theil  ihrer  Fasern  aus  den  beiden  untern 
Wnr/.elii  des  IMexus.  I>ass  diese  letztere  ganz  ausser  Acht  gelassen 
werden  können,  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden,  dasselbe  gilt  auch 
für  tiefer,  als  die  erwähnten  gelegenen  Verbindungen  im  Plexus. 

Oben  haben  wir  gesehen,  dass  vom  .0.  und  H.  Tervicalnerven 
während  ihres  Verlaufs  zwischen  den  Scalenis  Muske]ä>te  uligegeben 
werden:  die  Hhomboidei  und  der  Levator  scapulae  und  theilweise  auch 
der  Serratu>  auticus  bekommen  von  dieser  Strecke  aus  ihre  Nerven- 
fasern zugetheilt.  Eine  Lähmung  dieser  Muskeln  dürfte  wegen  der 
auffallenden  Functionsstörung  wohl  kaum  übersehen  werden  können, 
und  schon  aus  diesem  Grunde  allein  kann  also  die  Möglichkeit  aus- 
geschlossen werden,  dass  eine  Verletzung  des  0.  und  6,  Gervicalner- 
ven  während  ihres  Verlaufes  inneihalb  der  Scaleni  die  Ursache  der 
betreffenden  Lfthmung  sei;  ausserdem  liegen  beide  Wurzeln  hier  zu 
weit  von  einander  getrennt,  um  leicht  durch  eine  Gewalt  gleichseitig 
betroffen  werden  zu  kOnnen,  und  ausserdem  durch  die  Fasern  der 
Scaleni  ziemlich  gegen  eine  solche  geschützt. 

Nachdem  wir  also,  grOsstentheils  durch  Bxdosion,  zu  dem  Re- 
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saltate  gelangt  sind,  dass  bloss  eine  Verletzung  vom  gesamm- 
ten  5.  und  G.  Cervicaluerven,  von  ihrer  Austrittsstelle  »wi- 
schen den  Scalenis  an,  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  N.  Supra- 
scapnlaris  abgeht,  eine  Lähmung  in  den  betreffenden  Mns> 
kein  verursachen  kann,  und  folglich  dort  ihren  Sitz  haben 
mnss;  düifte  es  nicht  fiberflossig  sein,  zur  weiteren  Bestätigung  un- 
seres Befundes  zu  veisnehen,  auch  den  positiven  Beweis  in 
liefern,  dass  an  der  genannten  Stelle  alle  Nervenfasern, 
welche  diese  Muskeln  innerviren,  in  einem  Bündel  vereinigt 
liegen. 

Hierzu  ist  es  nothwendig,  den  Verlauf  der  beiden  Nervenstämme, 
welche,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  aus  den  vereinigten  5.  und  Cer- 
vicaluerven hervortreten,  weiter  zu  verfolgen.  Ich  habe  schon  erwähnt, 
dass  jeder  von  ihnen  .sich  gleich  nach  dem  Pviitstehen  mit  einem  Theil 
des  7.  Cervicaluerven  zu  einem  gemeinschaftlichen  Stamme  vereinigt. 

Versuchen  wir  diese  Stämme,  welche  wir  der  Bequenilirlikeit 
halber  als  Mediauu.s-  und  Kadialisstamm  bezeichnen  wollen,  künstlich 
in  ihre  Hau])tbündelu  zu  trennen,  so  stellt  sich  Folgendes  herau.>. 

Tm  Medianusstamme  findet  eine  einfache  Kreuzung  der  vom  ge- 
.sannnteu  5.  und  0.  Cervicalnerveu  stammenden  Fasern  und  der  dis 
7.  .statt:  von  den  aus  ilim  hervortretenden  Nerven  besteht  der  Mu>- 
culocutaneus  offenbar  bloss  aus  Fasern,  welche  dem  5.  und  H..  die 
obere  Medianuswurzel  aber  wohl  zum  grössten  Theil  aus  Fasern, 
welche  dem  7.  Halsnerven  entstammen,  einen  kleineren  Theil  bezieht 
dieser  aber  auch  aus  dem      und  6. 

Am  Hadialisstamme  sind  die  Verhältnisse  etwas  complicirter.  hier 
findet  sich  eine  doppelte  Kreuzung:  der  grösste  Theil  der  ans  dem 
5.  und  <).  Cervicaluerven  stammenden  Fasern  geht  in  den  N.  axillaris 
über,  ein  kleiner  Theil  geht  zum  N.  radialis;  dagegen  bekommt  der 
N.  axillaris  wiederum  einzelne  Fasern  aus  dem  7.  Cervicaluerven. 
welche  aber  nicht  lange  in  diesem  Nerven  zu  verlaufen  scheinen, 
sondern  wahrscheinlich  abgegeben  werden  an  den  bald  abgebenden 
Nerven  mm  M.  teres  major. 

Ausserdem  finden  wir  aber  noch,  dass  vom  5.  nnd  6.  Cervical- 
nerven  ans  anch  M.  snpraseapnlaris  nnd  pectoralis  Nervenfiw«»  inge- 
theilt  bekommen,  erstere  verlanfen  im  Radialis-  nnd  Hediannsstamme. 

Liefert  dieses  Referat  die  gewflnschte  Bestätigung  nnd  stimnt 
sie  mit  den  pathologischen  Thatsachen  fiberein?  Was  das  erste  an- 
belangt, so  ist  dies  in  der  That  der  Fall,  denn  wir  haben  gesehen, 
dass  also  nicht  bloss  vom  N.  suprascapnlaris,  sondern  anch 
von  N.  mnscnloentanens  nnd  jN.  axillaris  alle  Fasern  (von 
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letsterem  jedenfalls  nahezu  alle)  aus  dem  5.  und  6.  Cervi- 
calnerven  stammen;  dasselbe  ist  der  Fall  ffir  einen  kleinen 
Theil  der  Radialisfasern;  allein  lAsst  sieh  hieraus  nicht  entschei> 
den,  ob  diese  wirklich  zum  M.  snpinator  longns  hinziehen. 

Ausserdem  fanden  wir  aber,  dass  auch  der  N.  medianus 
und  der  IL  subscapularis  und  pectoralis  major  aus  diesen 
Wurzeln  Nervenfasern  bekommen.  Liest  dieses  sieh  mit 
dem  klinischen  Befunde  in  Debereinstimmung  bringen? 

Was  die  Abgabe  einzelner  Fasern  zum  Medianus  anbe- 
langt, so  stimmt  dies  sehr  gut  mit  dem  Befunde  in  einzel- 
nen FftUen:  ein  Verlust  der  Sensibilität  im  Verbreitnngsbeztrk  des 
Medianus,  nftmlich  in  Daumen  und  Zeigefinger.  Weniger  ist  dies 
der  Fall  bezfiglich  der  Abgabe  von  Fasern  zum  M.  pectoralis 
und  M.  subscapularis,  eine  Lähmung  dieser  Muskeln  ist  in  keinem 
Falle  beobachtet.  Zwei  Umst&nde  mflssen  hierbei  aber  berücksichtigt 
werden  und  wohl  zunächst,  um  eben  auf  die  anatomischen  Verhält- 
nisse zurfickzukommen,  dass  jeden  Falls  der  Pectoralis  nuyor  den 
grOssten  Theil  seiner  Nervenfasern  aus  dem  7.  Halsnerven  empfängt; 
ausserdem  geht  von  den  ans  dem  5.  und  6.  stammenden  Fasern  Öfters 
ein  Theil  zur  vordem  Portion  des  M.  deltoideus;  vom  Subscapularis 
kann  dasselbe  nicht  so  sehr  behauptet  werden,  er  scheint  allerdings 
einzelne  Fasern  vom  Nerven  ffir  den  M.  teres  migor  zu  erhalten,  es  ist 
für  diesen  Nerven  aber  nach  dem  Vorhergehenden  auch  zweifelhaft, 
ob  wohl  alle  seine  Fasern  dem  7.  Halsnerven  entstammen.  Beim  M. 
subscapularis  ist  aber  zu  berficksichtigen,  dass  er  so  sehr  verdeckt  und 
der  Untersuchung  (Prüfung  von  Reaction)  kaum  zugänglich  liegt 

Bs  darf  uns  hiernach  also  nicht  wundern,  wenn  in  den 
erwähnten  Beobachtungen  eine  Fnnctionsstürung  in  diesen 
Muskeln  fibersehen  wäre. 

Leider  stehen  mir  die  vorher  beschriebenen  Fälle  nicht  mehr  zur 
Verfügung,  und  es  muss  also  späteren  Beobachtungen  fiberlassen  blei- 
ben, diese  Frage  auf  klinischem  Wege  zu  entscheiden. 

Nur  dieses  will  ich  noch  erwähnen,  dass  ich  mich  sehr  wohl 
erinnere,  dass  bei  dem  von  mir  beobachteten  Patienten  keine  ausge- 
prägte EinwärtsrotatioD  des  Arms  vorhanden  war,  welches  doch  der 
Fal^  sein  sollte  bei  gelähmten  Supra-  und  Infraspinatus  und  Deltoi- 
deus bei  gleichzeitigem  Intactsetn  des  Subscapularis. 

Aber  nicht  bloss  weitere  pathologische  Thatsachen  dürften  zur 
Entscheidung  dieser  Frage  von  Interesse  sein,  auch  physiologische 
könnten  vielleicht  etwas  dazu  beibringen« 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  die  Versuche  von  Erb  wiederholt 
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und  genauor  untersucht,  was  eine  Reizung  des  v(»n  ihm  ;refua- 
denen  Punktes  ersieht,  welche  Muskeln  hierbei  gleichzeitig  zur 
Contraction  zu  bringen  sind. 

Zuvor  muss  ich  aber  bemerken,  dass  es.  obgleich  selten,  mir  aller- 
dings doch  in  einzelnen  Fällen  nicht  gelang,  einen  solchen  Punkt  zu 
finden. 

Welche  Verhältnis.se  daran  Schuld  waren,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
srhL'idi'n  -,  müglich  ist  es,  dass  in  diesen  Fällen  die  Nerven  nicht  nahe 
genug  beisammen  gelegen  haben,  um  gleichzeitig  von  einer  kleineu 
knopfförmigen  Elektrode  aus  gereizt  werden  zu  können. 

Es  gelingt  in  diesen  Fiilkn  wohl  einzelne,  aber  nicht  alle  Mus- 
keln gleichzeitig  zur  Contraction  zu  bringen,  dies  wäre  z.  B.  dadurch 
zu  erklären,  dass  bloss  eine  Kreuzung  und  nicht  eine  Vereinigung  der 
vom  .j.  und  G.  Cervicalnerven  .stammenden  Fasern  vorhanden  gewesen 
.sei.  Es  ist  aber  ebenfalls  möglich,  dass  die  Hautdecke  etc.  zu  dick 
oder  die  Individuen  zu  empfindlich  sind  und  es  dadurch  unmög- 
lich wird,  Ströme  ▼on  genügender  Dichtigkeit  durch  diese  Nerres- 
bfindel  hindurch  zu  leiten.  Die  xar  genügenden  Reizung  erfoiderlichen 
Stromstärken  sind  fiberbanpt  ziemlich  gross,  anck  ist  eise  Beizung 
des  H.  supraclavicnlaris  und  hauptsächlich  des  N.  phienicns  beim 
Aufsuchen  oft  kaum  zn  vermeiden. 

Bei  den  meisten  der  von  mir  gemachten  Versuche  ge* 
lang  es  mir  aber  in  ausgezeichneter  Weise  alle  Muskeln, 
welche  der  anatomischen  Anordnung  nach  betheiligt  sein 
sollten,  zur  energischen  gleichzeitigen  Contraction  in  brin- 
gen. —  Die  Reizung  geschah  mit  einer  kltinen  knopfidmigen  Elek- 
trode und  secundären  faradischen  Strömen.  Ueber  die  LocalisatioD 
werde  ich  nachher  noch  das  Nähere  mittheilen. 

Der  Oberarm  wurde  dabei  abducirt  in  einer  Stellung,  die  die 
Mitte  einnimmt  zwischen  Bin-  und  Auswärtsrotation,  der  Vorderarm 
gebengt  in  mässiger  Snpination.  Deutlich  fühl-  und  sichtbare  Con- 
traction und  Spannung  im  Supinator  longus,  Brachialis  internus,  Dd- 
toideus,  Infraspinatns  und  Subscapnlaris,  etwas  auch,  aber  nur  wenig, 
im  Pectoralis  mi^or.  Im  Teres  major  war  keUie  Contraction  nach- 
weisbar, ebenfalls  nicht  im  Latissimns  dorsi. 

Gleichzeitig  werden  Empfindungen  ang^eben  an  der  Volar-  und 
Dorsalfläche  von  Daumen  und  Zeigefinger,  an  der  Radialseite  des 
Vorderarms  und  der  äusseren  Seite  des  Oberarms,  dieses  letztere 
allerdings  nicht  constant.  Zugleich  will  ich  hier  auf  eiue.s  aufmerk- 
sam machen,  dass  man  bei  einer  Wiederholung  dieser  Versuche  Acht 
haben  muss,  die  Elektrode  nicht  zu  tief  aufzusetzen,  man  bekonuDt 
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dann  nicht  die  oben  erwähnte  Muskelcontraction  aber  äluiliche.  die 
leicht  zu  einer  Täuschung  Veranlassung  geben  könnten,  aod  die  durch 
eine  Reizung  der  obeo  erw&hoten  Medianns-  und  Radiftitsstftinme 
entstehen.  Auf  nfthere  Verhältnisse  aaftnerksam  su  machen,  wflrde 
mich  zu  weit  führen,  ich  hegnfige  mich  deshalb  damit,  darauf  hinsu- 
weisen,  dass  dabei  stets  eine  Contraction  im  Snpraspinatns  und  Sub- 
scapularis  fehlt,  dagegen  Gontractionen  im  Triceps  und  verschiedenen 
Vorderarmmnskeln  auftreten. 

Durch  diese  Versuche  finden  wir  also  unsere  Vermuthung,  die 
wir  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  geschöpft  haben,  bestätigt 
und  ausserdem  erhalten  wir  Anfschluss  Aber  die  Function 
der  zum  N.  medianns  gehenden  Fasern;  diese  sind  sensibler 
Natur  und  wohl  sind  es  di^enigen,  welche  xum  Daumen  und  Zeige- 
finger geben.  Die  fibrigen  sensiblen  Fasern  sind  diejenigen, 
welche  im  N.  musculocutaneus  yerlaufen  und  ein  Theil  der  Radlalis- 
fasern;  ebenfalls  die,  welche  zum  Daumen  und  Zeigefinger  gehen.  In 
wie  weit  die  im  N.  azillaris  verlaufenden  Fasern  mit  betheiligt  sind, 
Iftsst  sich  aus  den  Versuchen  nicht  gut  entscheiden,  bloss  in  einem 
Theil  der  Fälle  war  eine  Reizung  dieser  Fasern  mit  Sicherheit  zu 
constatiren.  Auch  mit  den  pathologischen  Thatsachen  stimmt  dieser 
Befund  sehr  gut  fiberein;  die  aflicirten  Gebiete  in  den  phjrsiologischen 
and  einzelnen  pathologischen  Beobachtungen  sind  die  gleichen;  dass 
die  sensiblen  Fa8e«>n  in  letzteren  nicht  immer  deutlich  mit  afficirt 
waren,  lässt  sich  leicht  durch  ihre  bekannte  grössere  Resistenzfähig- 
keit erklären. 

Jetzt  Einiges  über  die  Aetiologie  dieser  Lähmungsform. 

Bei  den  von  Erb  erwähnten  Fällen  ist  diese: 

Fall  I.:  Tragen  einer  schweren  Last  auf  dem  Kopf.  Hierbei 
wird  Patient  die  Last  wahrscheinlich  mit  den  Händen  gestätzt,  die 
Schulter  also  stark  adducirt  haben. 

Fall  11.:    Fall  von  einer  Treppe  herunter  auf  die  ausgestreckte  \ 
Hand,  auch  hier  wird  wohl  eine  starke  Adduction  der  Schalter  statt- 
gefunden haben,  jetzt  aber  eine  passive. 

Bei  Remak  finden  wir  einen  Fall  mit  Sturz  auf  die  Schalter, 
auch  hier  kann  wieder  dasselbe  der  Fall  gewesen  sein. 

Weiter  ist  der  erste  der  von  mir  erwähnten  Falle  in  seiner 
Aetiologie  vollkommen  dem  zweiten  Falle  von  Erb  iihnlich. 

Endlirh  kommen  noch  Duchenne 's  Enthiiidungslähmungen.  auch 
bei  diesen  hat  stets  eine  starke  Addurtion  der  Schulter  stattgefunden. 
Bei  genauer  Betrachtung  der  Aetiologie  sieht  man,  dass  die  erwähnte 
Erklärung  von  Erb  bezüglich  de%  Ursache  jedenfalls  nicht  für  alle 
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Fälle  /.utrefTt'iul  sein  kann,  in  zwei  der  vier  F&lle  war  eine  Kopflage 
vorhanden,  bei  welcher  eine  künstliche  Lösung:  der  Arme  vorgenom- 
men werden  musste:  der  Finger  wurde  hakenförmi^r  in  die  Ach.sel- 
böhle  gele^^t.  di^  Sclmlter  also  wiederum  der  Wirhelsiiul»'  genähert. 

Eine  solche  Adduction  der  Schulter  tritt  ebenfalls  ein  bei  einer 
Steiss-  oder  Fusslage^  wenn  bei  beschwerlicher  Extraction  ein  Hin- 
aufsthlagen  der  Arme  stattfindet. 

Im  Ganzen  sind  dies  also  acht  Beobachtungen,  in  wel- 
chen, bei  sonst  sehr  verschiedener  Aetiologie,  stets  aber 
eine  starke  Adduction  statt  fand. 

Gerade  diesen  {rem  ei  n  sinnen  Factor  möchte  i<"h  in  die- 
^<  n  Fällen  aU  das  ätiologische  Moment  der  Lähmung  be- 
trachten. 

Was  geschieht  nämlich  bei  einer  starken  Adduction  der  Schulter? 
Die  Clavicula  wird  in  die  Höhe  gcholien.  der  Wirbdsäul»'  p:- 
nähert.  und.  wie  man  sich  davon  sehr  leicht  au  einer  Leiche,  an 
einem  anatnmi^cheu  Präparate  überzeugen  kann,  gegen  die  Wirbel- 
säule angepresst.  Der  mittlere  Theil  der  Claviciila  kreuzt  dabei  die 
Processus  transversi  des  siebenten  und  sechsten  Halswirbels. 

flieht  man  genauer  zu.  so  fällt  einem  gleich  auf.  dass  hierbei 
noth  wendiger  Weise  eine  Gompressiou  der  gerade  auf  die- 
ser Höhe  verlaufenden  ö.  und  fi.  H  a  1  s  n  e  r v  e  n  stattfinden 
muss  und  wohl  gerade  an  der  Stelle,  wo  beide  zusammentreten  oder 
kurz  oberhalb  oder  unterhalb  dieser  Stelle,  je  nachdem  diese  Vereini- 
gung früher  oder  später  statt  findet. 

Beide  Nerven  verlaufen  hier  jedenfalls  in  unmittelbarer  Nähe  voo 
einander  nnd  sind  von  den  Processus  traDSTersi  bloss  doreh  eiae 
dflnne  Mnskebchichte,  tob  der  Clavienla  bloss  dweb  Haut,  Platysma 
und  Paseien  getrennt.  Ausserdem  ist  noch  su  bemerken,  dass  diese 
Nervenstämme  nicht  qoer  von  der  Wirbelsäule  abgeben,  sondern  durch 
ihren  schief  von  oben  naeh  unten  gehenden  Verlauf  zu  einer  solchen 
Compression  gegen  die  Wirbelsänle  auf  einer  siemlich  grossen  Streeke 
Gelegenheit  darbieten. 

Ganz  anders  Ist  dies  Verhiltniss  beim  7.  Halsnerven,  der  tiefer 
und  mehr  quer  abgeht,  so  dass  er  jedenfalls  nieht  so  leicht  und  nur 
bei  geringer  Hebung  der  Schulter  gequetscht  werden  kann.  Eine 
solche  Quetschung  des  8.  Halsnerven  ist  natdriieh  wegen  des  tiefen 
Verlaufe  und  Austritts  unterhalb  des  Ftooessus  transversus  des  sieben* 
ten  Halswirbels  unmöglich. 

Anknfipfend  hieran  eine  kune  Bemerkung  sur  Erklärung  der 
Disposition  des  5.  und  6.  Corviealnerven  su  einer  localisir- 
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ten  Neuritis,  wie  diese  in  einxelnen  Pftllen  ▼orhanden  war.  Hieraa 
wird  wohl  die  mehr  oberflächliche  Lage  dieser  Nerven  Schuld  sein, 
die  drei  andern  Nerven  veilanfen  tiefer  nnd  mehr  geschattt,  am  mei- 
sten gilt  dies  für  die  beiden  nntem  Wurzeln  des  Pleins. 

Aus  diesen  Verhältnissen  ist  gleichzeitig  erklärlich  ~  ich  habe 
dies  bei  der  vorigen  Behandlung,  damit  diese  nicht  zu  complicirt 
wflrde,  ausser  Acht  gelassen  —  weshalb  die  bei  einzelnen  Beob- 
achtungen Anfangs  deutliche  Mitbetheiligung  des  Media- 
nns- und  Radialisgebietes  so  schnell  sich  besserte,  wäh- 
rend in  der  betreffenden  Mnskelgruppe  die  Störung  be- 
atehen  blieb. 

Es  muss  den  Symptomen  nach  in  diesen  Fällen  im  5.  nnd  (>.  Hals- 
nerven eine  Quetschung  oder  Bntzüudung  der  schwereren  Form,  in 

dem  7.  eine  solche  der  leichteren  vorhanden  gewesen  sein,  welcher 
Unterschied  jetzt  auf  eine  sehr  einfache  Weise  dadurch  erklärt  wird, 
dass,  obgleicli  die  Ursache  die  gleiche,  doch  dnn  Ii  die  verschiedene 
anatomische  Lage  der  Tbeih',  sozusagen  durch  die  verschiedene  Dis- 
position, der  Effect  ein  verschiedener  sein  muss. 

Nocli  ein  Wort  Ober  die  von  Reraak  in  einzelnen  Fallen 
constatirte  Nichthetheiligung  des  N.  suprascapulari s.  Auch 
diese  lässt  sich  leicht  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  erklaren; 
der  N.  suprascapularis  zweigt  sich  schon  ziemlich  hoch  vom  '>.  Oer- 
vicalnerven  ab;  tindft  sich  nun  dieser  Abgang,  sei  es.  indem  der  Nen' 
früher  abgeht  als  gewöhnlich,  oder  die  Verletzung  etwas  tiefer  statt- 
gefimden  hatt.  rtberhaU»  der  Läsionsstelle.  so  werden  natürlich  dif  von 
die>em  Nerven  versorgten  Muskeln,  lofra-  und  Supra^pinatus  nicht 
betheiligt  sein. 

Auch  dieses  muss  noch  erwrdint  werden,  dass  die  in  keiner  Be- 
obachtung constatirte  Lfihmnng  <les  v3 u praspi natus  bloss  seiner 
verderkten  Lage  zu  \  erdanken  ist. 

Was  dagegen  <iie  iti  einzelnen  Fällen  constatirte  Liihmung  de« 
Snpinator  brevis  an)>elangt.  so  liisst  sich  hicnilMr  weder  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen,  noch  aus  den  physiolo^^isclien  etwas  Be- 
stimmtes entnehmen.  Aus  den  letzteren  deswegen  nicht,  weil  gleichzeitig 
eine  Contractiim  am  Hiceps  und  Supinator  longus  auftritt  und  der 
8upinator  brevis  zu  sehr  von  andern  Muskeln  verdeckt  ist.  als  dass 
man  deutlich  eine  Contraction  dieses  Muskels  sehen  oder  fühlen  könnte. 

Hierüber  ist  bloss  aus  j)athologischen  Thatsachen  etwas  Näheres 
zu  erwarten,  indem  man  beobachtet,  ob  bei  einer  solchen  Lähraungs- 
form  die  Supination  bei  gebeugtem  Vorderarm  intact  ist  oder  nicht; 
in  dem  von  mir  beobachteten  Fall  war  ersteres  der  FaU. 


752     Dr.  H.  ton  Gate  HoedemAker,  Ueber  die  soeni  Ton  Erb  etc. 


Nachtriiglich  möchte  ich  zur  ErgänzQi^  noeh  Folgendes  bemerken« 
was  sowohl  von  Interesse  ist  für  die  eben  gegebene  Erkl&ruDg  der Aetio- 
logie ,  als  auch  zur  Erleichterung  für  das  Aufsuchen  des  Reisponktee. 

Adducirt  man  bei  einem  Individuum  die  Schulter  so  stark  wie 
möglich  und  merkt  man  sich  dabei  den  Punkt,  wo  die  Clavicula  die 
vordere  Fläche  der  >\'irbelsäule  kreoxt,  so  wird  dieser  Punkt  ziemlich 
genau  dem  Reizpunkte  entsprechen  —  gelegen,  ungefähr  in  einer 
Linie,  vom  Sternociaviciüaigelenk  zum  Proc.  spin.  des  7.  Halswirbels 
gesogen,  etwas  nach  vorne,  1,5  Gtm.  vom  Kande  des  M.  cucullaris. 

Ehe  ich  meine  Arbeit  abschliesse,  noch  ein  Wort  über  die  Resul- 
tate dieser  Nachforschungen;  diese  sind  nicht  bloss  von  theoretischem 
Interesse  für  die  Tathologie  und  ebenso  für  die  Anatomie,  indem  da- 
durch cinigermassen  Aufsrhluss  gegeben  wird  über  die  Function  der 
vom  5.  und  r».  Cervicalncrven  zum  N.  medianus  und  N.  radialis  hin- 
ziehenden Fasern,  sondern  sie  sind  auch  von  praktischem  Interesse: 
für  die  in  solchen  Fällen  einzuleitende  Therapi»'. 

Wir  si!)d  jetzt  im  Stande  die  Hauptindicatiou  bei  jeder  Erkran- 
kung zu  erfüllen:  die  Heliandlung  „in  loro  morbi".  Dies  gilt  sowohl 
für  die  Anwendung  von  den  bei  Verh'txung,  Neuritis  und  Tinn<*ren 
gebräuchlichen  antiphlogistischen  und  resorptionsbeförderuden  Mitteln, 
als  auch  für  die  einzuleitende  elektrische  Behandlung. 

Was  diese  letztere  anbelangt,  so  dürfte  es  in  diesen  Fällen  w«ihl 
am  zwcckmässigsten  sein,  in  erster  Linie,  indem  man  durch  katalytisriie 
Wirkungen  auf  die  localen  Ernährungsstörungen  einwirken  will,  nach- 
einander galvanische  Ströme  verschiedener  Richtung  quer  durch  die 
Verletzungsstelle  zu  leiten,  indem  man  die  eine  Flektrndo  in  dt-r  Fossa 
supraclavicularis,  die  andere  in  der  Fossa  supraspiriata  auf>etzt.  — 
Weiter  wird  man  durch  künstliche  Reizung  der  Nerven  oberhalb  der 
Verletzungsstelle,  entweder  mittelst  labiler  Anwendung  der  Kathode 
des  galvanischen  oder  durch  Reizung  mittels  des  faradischen  Stro- 
mes, die  vorhandene  Leitungshemmung  zu  fiberwinden  suchen;  und 
ausserdem  haaptsftchlich  durch  labile  Anwendung  der  Anode  des 
galvanischen  Stromes,  wenn  auch  nicht  die  Eotartnng  in  Hnikefai 
und  Nerven  aufzuhalten,  doch  ihre  Emihrang  zn  verbessern  soeben. 

Zum  Schliiss  sage  ieh  noeli  meinem  verehrten  Lehrer,  Hern 
Prof.  Erb,  meinen  besten  Dank,  sowohl  für  das  mir  inr  VerfflguDg 
gestellte  Material,  als  anch  in*8  Besondere  fOr  seine  Irenndlicbe 
Bereitwilligkeit,  mit  welcher  er  mich  anch  bei  dieser  Arbeit  unter- 
stfitzt  hat 

Heidelberg,  Januar  1879. 
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Die  Dresdof  sehe«  UBtenochimgen  Iber  die  elelL- 
trisciie  Beizbari^eit  der  Uaut  bei  Gesundeu. 


JLn  der  Arbeit  Drosdoff's,  betitelt:  .UntenaohangeD  über  die  elektrisohe 
Reisbwrkeit  der  Haut  bei  Qesanden  and  Kruken*  (Dieses  Arohir  Bd.  OC. 
Heft  2,  S.  203)  befinden  sich,  was  Leyden^*)  nnd  meine**)  Arbeiten  be- 
trilR,  mehrfache  Ungenauigkeiten  nnd  Unrichtigkeiten,  welche  ich,  soweit  ich 
persönlich  dabei  betheiligt  zn  sein  glaube,  fär  den  ersten  Theil  der  D/schen 
Schrift  (Hauterrp^^'.irkeit  beim  Gesunden,  deren  Beziehung  zur  Epidermis  und 
und  elektrische  Zonen;  richtif?  zu  stellen  versuchen  will.  Drosdoff  saift  auf 
Seite  205:  Verschiedene  Beobachter  (Weber.  Goltz  etc.)  und  Physiologen 
(Meissner,  Ludwig  etc.)  machen  die  Differenz  der  Empfindlichkeit  ver- 
■ehiedener  Hantregionen  Ton  verschiedener  Reisbaifceit  der  Nerven  selbst,  ron 
grosserer  oder  geringerer  Ansbreitong  der  Nerrenfasem,  theils  aaoh  von  dem 
Bau  ihrer  Endorgane  abhingig.  Leyden  dagegen  nnd  nach  ihm  Bernhardt 
bestreiten  Tollständig:  diese  Ansichten  der  Physiologen  und  neh- 
men die  Erregbarkeit  der  Haatnerren  auf  dergansen  Haotoberflache  voll- 
stand ijr  irleich  an. 

Was  sagt  nun  zunächst  Leyden  in  seiner  Arbeit?  Seite  8  heisst  es: 
die  Differenzen  der  absoluten  Empfindlichkeit  an  den  vsrschiedeneu  Haut- 
regionen im  Vergleich  zu  den  Schwankungen  in  der  Feinheit  des 
Ranmsinns  seien  nur  anbedentend  txt  nennen.    Anf  Seite  17  heisst  es 


*)  Leyden:  Untersachangen  über  die  SensibilitEt  im  gesunden  und 
kranken  Zustand.  Virchow^s  Archiv  ßd.  31.  S.  1.  18G4. 

**)  Die  SensibilitätsTerhältnisse  der  Haut.  Berlin.  Hirsch  wald.  187-1. 
Electrotherapeotische  Notisen.  Deutsch.  Arch.  t  kl.  Med.  Bd.  XIX.  S.  aö2. 
1877. 
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weiter:  die  Differenz  der  höchsten  Emplindliclikeit  (mit  Ausschluss  der  Zange, 
was  von  1..  <*iii?ohend  begründet  wird)  und  der  niedrigsten  stellt  sich  auf 
45 — 55  Min.:  (ticsp  Differenz  ist  viel  zu  erheblich,  um  als  zufHllis: 
zu  gelten,  sie  geht  weit  über  die  Grenze  der  möglichen  Beobachtuntrsfehler 
hinaus«  allein  sie  kann  im  Vergleich  zu  den  grossen  Unterschieden,  welche 
die  Feinheit  de«  Ranmsinns  zeigt,  eine  nar  massige  genannt  werden. 

Auf  Seite  20,  21  der  L.'schen  Arbeit  heisst  es:  Diese  Beobaohtangen 
(Prüfungen  vor  und  nach  der  Entfernung  der  Epidermis  Ton  der  sn  prüfenden 
HautsteUe),  obgleich  riel  zu  gering  an  Zahl,  um  etwas  Bestimmtes  zu  bewei- 
sen, geben  doch  eine  annähernde  Vorstellung  von  dem  Maasse  des  Widerstaa- 
des, welchen  die  Epidermis  den  elektrischen  Strömen  bietet  und  von  der  be- 
deutenden Steigerung  der  Emptiudlichkeil  nach  Entfernung  der  Eiiideriiiis. 
Sie  scheinen  ferner  dafür  zu  sprechen,  dass  doch  der  Widerstand 
der  Epidermis  nicht  ausreichend  ist,  um  alle  gefundenen  Diffe- 
renzen der  Empfindlichkeit  zu  erklaren. 

leh  selbst  habe  in  der  Arbeit,  welche  an  der  oben  herrorgebobenen 
Stelle  Drosdof  f*s  dtirt  ist.  mich  jeder  ReflexiM  ftber  die  Ton  mir  gefundenen 
Thatsaohen  enthalten  und  nur  meine  Tabellen  mitgetheilt.  welche  die  Mit- 
telwerthe  zahlreicher  Untersuchungen  enthalten  und  deren  Resultate,  wie  ich 
mich  in  meiner  Arbeit  Seite  9  ausdrückte,  im  WesenlUcben  mit  den  Leyden- 
sehen  übereinstimmen.   (Vgl.  später.) 

Leyden  bekam.  Sii<r[  I)..  die  ehkli ische  Erre<?barkeit  der  Haut  'gegen 
Indactionsströme)  unlersuchend  bedeutende  Unterschiede  in  verschiedenen 
llautregionen  (60—180  Mm.  Rollenabstand  bei  der  Untersnidiuog  mit  teta> 
nisirenden  Stromen),  Bernhardt  4,0  —  14,12  Mm.  (?)  Rollen  abstand. 
Diese  Beobachter,  heisst  es  weiter,  halten  die  von  ihnen  gefundenen  Differen- 
len  für  unbedeutend  und  geben  .>ich  Mühe,  diese  Schwankungen  nur  dordi 
verschiedene  Leilungswiderstände  der  Epidermis  zu  erklären.  —  Ich  will  zu- 
nächstannehnien, dass  die  gedruckten  4.0  —  1  4. 1 2  M  i  1 1  i m e t  e r  in  der  D.'>ch«»n 
Abhandlung  als  Druckfehler  aufzufassen  seien-.  Die  Zahh-n  sind,  abuesehen 
davon,  dass  es  Centi  lueli  r  sind,  in  uicint  i  Tabelle  III. (I.e. j  über  Schmerz- 
empfiudl ichkeil  der  iiaui  für  den  elektrischen  Heiz,  aufgeführt,  ge- 
hören also,  wenn  man  sie  mit  den  Leyden'sehen  zusammenstellt,  gar  nicht 
dorthin  (diese  Untersuchungen  tiber  die  Schmersempfindlicbkeit  der 
Haut  für  den  elektrischen  Reiz  sind  von  Leyden  überhaupt  nicht  und  vor  mir. 
wenigstens  in  methodischer  Weise,  noch  von  Niemandem  ange- 
stellt worden),  sondern  es  wären  die  Werthe  aus  Tabelle  II.  (Allgemein- 
empfindlichkeit  der  Haut  für  den  elcktrisciien  Heiz)  zu  entnehmen,  und  laute- 
ten sie  dann  17.5-  10,2  Cm.  (175—102  Mm.).  — 

An  keiner  Stelle  meiner  Seile  205  von  D.  citirten  Arl'eii  hala'  ich  niir 
^Mühe  gegeben",  diese  Schwankungen  der  elektrischen  iiaulerregbarkeil  für 
gering  und  nur  durch  die  verschiedenen  Leitungswiderst&nde  der  Epidermis 
bedingt  zu  erklären. 

Ehe'  ieh  nun  zu  einer  Antikritik  der  D.*schen  Kritik  meiner  Cnteon- 
chungsmethode  mit  dem  coostanten  Strom  eingehe,  wollen  wir  uns  nmsehm. 
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anf  welohe  Weise  D.  seine  Resultate  enielt  hat  Er  benatst  wie  Leyden  and 
ich  selbst  die  SecnndSispirale  eines  da  Bois'schen  SdüitlenappaTats:  alle 
etwaigen  sa  trefTenden  Vorsichtsmassregeln .  ausfOhiüch  von  uns  angegeben, 
werden  noch  einmal  wiederholt:  das  einzig  Nene  an  der  D. 'sehen  Methode 
ist.  dass  er  statt  des  von  L.  benatzten  Metallzirkels  eine  mit  lauem  Wasser 
angefeuciiieie  Elektrode  —  die  Anode  —  auf  das  Brustbein,  die  mit  dem 
Pinsel  verbundene  Kalhodo  auf  die  zu  uiiiersuchenden  Hautstellen  aufsetzt. 

D.  fand  nach  seiner  Metbode,  das^  die  Vertheilung  der  verschiedouen 
Sensibilität  der  Haataemn.  eine  gewisse  GesetsmSssigi^eit  hat,  and  dass  man 
die  ganse  Haatoberlläche  nach  ihrer  Err^barkeit  in  sehn  Zonen .theilen  kann* 

Minimam  Sohmen 


1.  AntUtzsone   232,5  165,2 

2.  Halssone   212,0  156,5 

8.  Oberarmzone   200.7  146.4 

4.  Vorderarmzono   •  193,3  142.3 

5.  Vordere  Rumpfflache   188,1  142,3 

6.  Oberschenkelzone   184,2  140,0 

7.  Rfidrensone   184,6  148,0 

8.  Unteischenkelzone  mit  demFnssrüoken  178,1  133,0 

9.  Hsndzone   164,8  138,6 

10.  Fusssohle,  untere  Zehenfläche .    .    .  138,8  117,6 

Damit  vergleiche  man  meine  Tabellen: 


Wenn  ich  ebenso  gruppire.  wie  D.  es  ^ethan,  also  z.  B.  für  Antlitzzone 
Stirn.  Zun^^e  und  Waiig^e  nehme  und  dafür  meine  Zahlen  setze,  so  erhalte  ich 
15,6  und  bei  weiterer  Gruppirung  wie  folgt: 


1.  15,6 

13,1 

2.  12,8 

11,65  (Ualssnne) 

3.  13,2 

4.  12,6 

10,67 

9,8 

5.  13,0 

11,4 

6.  13,2 

11,7 

7.  12.7 

11,5 

8.  11.7 

9.7 

9.  11.2 

8,6 

10.  10.4 

6,25  ♦) 

Hieraas  ist  Folgendes  eniehtli<^:  1.  die  absolaten  ans  gefundenen 
'  Zablenwerthe  stimmen  nicht  fiberein.  Es  mass  so  sein,  da  wir  rerschie- 
dene  Apparate  benatst  haben:  schon  Leyden  fand  mit  versdiiedeneii  i^pa- 
raten  an  sich  selbst  experimentirend  verschiedene  absolute  Werthe  (vgl.  p.  21 
seiner  oben  citirten  Arbeit).  Meine  Untersuchungen  über  die  Sohmers- 
empfindlichkeit  der  Uant  für  den  oonstanten  Strom  (aosdracklich  sage  ich 

•)  D.  rechnet  zu  seinerOberschenkelzone  Oberschenkel,  glans  peiiis,  Ge 
sSss  —  in  meiner  Tabelle  11.  sind  dies  die  Nummern  16  und  24  (gians  penis 
siehe  Seite  15)  etc.  etc. 
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pag.  388  1.  c.*):  loh  habe  es  neuerdings  retsnoht  diese  Methode  Ar  die  ün- 
tenochnng  der  Schmersempfindlichkeit  der  Haat  in  Anwendung  in 
Siehens  von  Benntsiing  dieser  Methode  znr  Untersnohnng  der  Allgemein- 

empßndlichkeit  habe  ich  nie  geredet)  beginnen  mit  folgenden  SStzen.  die  ich 
für  wichtig  genug  halte,  um  sie  hier  noch  einmal  anzuführen.  —  .Narh  Ley- 
den's  Methode  habe  ich  in  meiner  Arbeit  über  die  Sensibilitäts Verhältnisse 
der  Haut  ]'>orlin  1874  die  Allgemoinempfindlichkoit  und  die  Srlimerzempfind- 
lichkeit  dtTselbeu  für  den  elektrischen  Reiz  zu  hfstiniinen  versucht. 

Wenngleich  ich  es  nicht  direct  ausgesprochen  habe,  so  ist  es  mir  doch 
nicht  entgangen,  dass  die  dort  gemachten  Angaben  insofern  nnr  einen  relati- 
ven  Werth  haben  konnten,  als  bei  jeder  neuen,  ron  einem  anderen  Celiegen 
mit  einem  anderen  Apparat  angestellten  Untersuchung  je  nach  der  Stärke  des 
inducirenden  Stromes .  je  nach  der  Construction  des  Inductionsapparates  die 
absoluten  Zahlenwerthe  andere  werden  mussten.  Das  Verhältniss 
der  Empfindlichkeit  der  einzelnen  so  geprüften  Hautstellen  konnte  zwar  immer 
ein  derartiges  werden,  wie  ich  es  nach  vielen  vprfrleichenden  fnlersuchungen 
an  vielen  Personen  schliesslich  festzustellen  versucht  habe:  die  absolaten 
Werthe  aber  konnten  schwanken,  etc.  etc.  .  .  . 

Lassen  wir  also  die  ahsdiiten  Werthe  als  unerheblich  bei  Seite  und 
prüfen  wir  das  Verfaftltoiss  der  Zahlenwerthe  su  einander,  so  finden  wir 
dieselbe  in  den  Gruppen  1,  8,  9,  10  fiboreinstimmend  mit  denen  Dros- 
doff's;  die  Gruppen  2,  8.  4,  5,  6  dagegen  erscheinen  bei  mir  an  anderen 
Stellen,  als  D.  ihnen  zugewiesen.  —  Hier  möchte  ich  nun  snnSchst  an  das 
erinnern,  was  ich  in  meiner  Arbeit  (SonsibilitiitsveihWtnisse  pag.  8)  Über 
die  Gruppirung  der  Werthe  ausgesprochen  habe. 

.,Für  diese  Colunnie  (Ortssinn),  so  wie  für  die  beiden  folgenden  (Allge- 
mein- und  ächmerzemplindlicbkeil  der  Haut  für  den  elektrischen  Heiz)  wurde 
die  Ton  Weber  selbst  bestimmte  Reihenfolge  inne  gehalten,  obgleich  bei  der 
Gleichartigkeit  einselner  Versuchsreeultate  Ho.  10  in  der  L  Reihe  ebenso  gut 
No.  8  oder  No.  15  ebenso  gut  No.  1 1  h&tte  sein  können.*  In  meiner  obigen 
Groppimng  heisst  es  für  die  Allgemeinempfindlichkeit 

für  Gruppe  3    1  H,2         für  Gruppe  ^    1 3,2 
für  Gruppe  5     18.0         für  Gruppe  2  12.8. 

Zunächst  könnte  man  <>  für  setzen,  soilanii  hallt'  ich  den  rnt-Tschie'l 
von  2  Mm.  zwischen  1.3.2  und  13.0  in  der  That  für  unbt'dculend  und  in  di-n 
Grenzen  der  Fehlerquellen  liegend  (dasselbe  gilt  für  13,0  und  12,Ö;,  dass 
man  ohne  Schaden  die  eine  Gruppe  vor  oder  hinter  die  andere  setsen  kann, 
ohne  Falsches  auszusagen.  —  Gruppe  6  und  7  stehen  so  auch  bei  D.  auf  der 
Grenze  der  Verschiebbarkeit  und  Gruppe  4  unterscheidet  sidi  bei  D.  ton 
Gr.  5  nur  um  5  Mm.,  Gr.  S  von  8  nur  um  4  Hm. ,  oder  Gruppe  5  von  Gr.  7 
nur  um  3,5  Mm.  und  der  Kadelausschlag  beider  Gruppen  um  6  10^  — 
Ausserdem  aber  darf  nicht  vergessen  werben,  dass  D.  zu  seinen  Gruppen  l>e- 
stimmte  Hautregionen  zunimmt  oder  andere  von  ihnen  fortlässt,  welche  ich 

*)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medic.  Bd.  19.  S.  382. 
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SDfillig  nicht  in  meiner  Tabelle  an%e(llhrt  habe.  Olme  Zwang  kSnnte  ich 
ans  meiner  Tabelle  II.  (Arbeit  von  1 874)  t  Qnippen  ansäendem,  welche  jede 
am  etwa  '/s  Cm.  Rollenabstand  ▼on  einander  Teischieden  als  Znngen-,  Ant- 
litz-, Stirn-.  Schulter-,  Oberarm-.  Vorderarm-.  Brust-.  Oberschenkel-.  Unter-, 
schenke!-.  Hand-  und  Fossaone  figuriren  könnte.  (Vgl.  meine  Tabelle  II. 
Seite  20:) 


I. 

17,5 

16,7 

15,7 

16,8 

II. 

15,2 

15,1 

14,8 

l5,fS 
14^ 

III. 

14,5 

14,5 

IV. 

18,7 

V. 

18,0 

18,8 

12,6 

18,7 
13,5 

VI. 

12,85 

12.8 

12.0 

\2ß\ 

,  VII. 

11.75 

11,6 

11.5 

11,6 

VIII. 

11,3 

10,9 

11,1 

IX. 

lO.G 

10,5 

10.2 

18,45 

Ich  habe  eine  derartige  Klassification  in  meiner  öfter  citlrton  Arbeit 
tbatsäohlich  nicht  vorgenommen  und  diese  Klassificirung  isi  das  Neue  in 
der  Arbeit  D.*8:  ein  Blkk  aaf  die  Tabelle,  deren  ersten  Plate  die  Zangenspitze 
mit  17,5,  —  deren  leisten  die  Planta  pedis  mit  10,8  Gm.  einnimmt,  lehrt, 
daas  ich  dieselben  Relationen  der  Sensibilität  einselner  Hantstellen  fast  ganz 
ebenso  wie  D.  es  gethan  —  Tor  Jahren  angegeben  habe.  — 

Die  iibriipen  Bemerkungen  ©nthaltpti  nicht.s.  was  man  nicht  unterschrei- 
ben könnte,  da  sie  Neues  nicht  bieten  und  von  dem  lange  Gekannten  nicht 
abweichen.  Nur  auf  These  II.,  welche  otTen?)ar  das  Haupteixebniss  der 
D.'schen  Arbeit  darstellen  soll,  erübrigt  noch  in  der  Kürze  einzugehen:  ..Un- 
gleiche Hauisenaibilitat  an  verschiedenen  Stellen  bangt  von  den  verschiedenen 
Graden  der  Erregbarkeit  der  Hantnenren  selbst  ab  und  kann  unmöglich  dnrch 
die  WiderstSnde  der  Epidermis  erldirt  werden.  Ich  hebe  an  dieser  Stelle 
nochmals  hervor,  wie  dasselbe  schon  Leyden  ausgesprochen  hat  und  wie  ich 
selbst  in  meiner  späteren  Arbeit,  auf  welche  icli  trltMch  noch  zu  kommen  ge- 
gedenke, ausdrücklich  betont  habe.  D.  hat  nach  dem  Krb'schen  Vorgange 
die  Widerstande  der  verschiedenen  Hautstellen  durch  den  Galvanometeraus- 
schlag  gemesspin  und  ihn  seinen  Tabellen  boii;t'lugl.  — 

„An  Stellen  einer  geringen  Leilungsfähigkoit  begegnen  wir  einer  star- 
ken Erregbarkeit  nnd  umgekehrt"  heisst  es  Seite  217.  Dies  tritt  besonders 
in  den  Regionen  des  Rückens,  der  Oesissmoskeln,  der  SnpradaTicnlargegend, 
der  Hand  nnd  der  Fnsssohlen  hervor. 

Z.  B.  (nach  Drosdoff)  S.  317: 
R.  glutaea  rechts. 

G  l  118  —  15    (d.  h.  bei  der  sechsten  Versuchsperson). 
In  der  Tabelle  B.  aber,  aus  welcher  diese  Resultate  entnommen  sind, 
heisst  es 

6)  168  —  4  0. 

Also  schreibt  D.  einmal  1 18  Mm.,  dann  1G8  Mm.,  einmal  15^,  dann  4". 

▲kMt  L  PtjehiBtrie.  IX.  3.  Uefl.  49 
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Ferner  für  die  Regio  supraclavicularis  rechts 

Seite  217  heisst  es  unter  No.  3  221  Mm.  —  4  " 
auf  Seite  2  TJ  daf^t^s/en  (Tabelle  ß.)  2411  Mm.  —  4  ». 

Für  dio  Fingerspiizeii  rechts  heisst  os  auf  Seite  217: 
4)  162  Mui.  —  1  • 
in  Tabelle  B.  dagegen 

4)  HIMm.  t». 

Für  die  Hanta  ptdis  reohts  heissfc  es  Seit«  817 : 
7)  Ut  —  3  ^  in  Tabelle  B.  MI  —  3« 

Für  Zehenspitzen  rechts  heisst  es  Seite  217: 
5)  120  —  2      in  Tabelle  B.  IS4  —  2  « 

10)  142  -  4     in  TabeUe  B.  124  und  für  denNadeUuaschlag  fehlt 

in  der  Tabelle  jede  Angabe. 

Einen  Coramentar  hierzu  zu  geben  ist  überfiüssig. 

Die  von  Erb  angegebene  Methode  der  Widerstandsbestimmnng  duixb 
den  oonstanton  Strom  und  das  GalTanometer  hat  D.  awar  aoceptiri,  aber 
schlecht  benutst:  dass  es  die  Epidermis  ist,  welche  dem  Eindringen  elektri- 
scher  Strome  in  die  Tiefe  den  meisten  Widerstand  entgegensetst,  dass  die 
Dicke  der  Epidermis  an  verschiedenen  Körperstellen  eine  verschiedene,  dass 
endlich  die  AUgemeinempfindlichkeit  der  Haut  für  den  elektrischen  Reiz  nicht 
allein  abhängt  abhäutet  von  diesem  Widerstand,  sondern  von  einer  g¥wis55en 
s|nMMlischen  Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven  an  gewissen  Stellen.  Alles  das 
war.  wie  wir  nachgewiesen  haben  und  noch  weiter  nachweisen  werden,  be- 
kanni  und  brauchte  durch  ungenaue  Untersuchungen  nicht  erst  erhärtet  (i) 
zu  werden. 

Anbangsweise  will  ich  hier  nnr  wenige  Beispiele  von  der  Ungenanigkeit 
D.'s  ans  seinen  eigenen  Tabellen  aofoliren.  —  Blicken  wir  anf  Tabelle  B. 

Die  Mittelzahl,  die  D.  aus  den  Werthen  für  die  Schmerzempflndung 
anf  dem  rechten  Handrücken  aus  9  Beobachtungen  mittheilt,  lautet  139,4: 
sie  muss  aber  heissen:  12  9,4. 

Stirn  (Mininuiin)  nach  I).  22G.0:  es  nuiss  al-cr  heissen  22  1,6. 

l'nter  der  Rubrik:  „elektrische  Zonen fassi  D.  Siirn.  Zunge  und  Wani^e 
zusumuien.    Angenommen  die  Mittelwerthe  für  jede  einzelne  Region  wären 
richtig  (sie  sind  es  nicht:  siehe  Stirn),  so  mfisste  es  hetosen; 
228,72  und  nicht  232,5  Mm. 

Femer  hat  die  «Oberschenkelsone*  nicht  die  Hittelaahl  1 84,2  wie  D. 
schreibt,  sondern  18  7,9  etc.  etc. 

Oft  stehen  Kadelausschlage  verzeichnet,  während  die  Untersuchung  an 
der  entsprechenden  Person  gar  nicht  angestellt  ist.  (Z.  B.  beim  Kniegelenk 
links  Person  ß  oder  Zelienspitze  rechts  10.  Person  (siehe  Seite  217). 

Hinsichtlich  meiner  Methode,  die  Schnierzemplindlichkeit  der  Haut  mit- 
telst des  Constanten  Stroms  zu  bestimmen,  sagt  D.  zunächst  Seite  208,  ich 
sähe  die  Vors&ge  meiner  Methode  in  dem  Betritt  der  sofortigen  Sohmeis- 
haftigkeit  etc.  etc.  Ich  habe  einfach  nnr  das  Pactum  (siehe  meine  Arbeit 
Seite  384)  ausgesprochen,  dass  es  bei  der  Anwendung  des  galvanisebee 
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Stroms  nach  meiner  Methode  sofort  som  Muimom  der  Erregung,  soffl Schmerz 
kommt,  von  Vorzug  habe  ich  nie  geredet:  es  ist  eben  eine  andere  Methode, 
nnd  wie  wir  sehen  werden  mit  der  bisher  besprodienen  nicht  direct  m  Ter^ 
gleichen. 

Sodann  spricht  T).  immer  von  den  ,  fiirchterlichp  n  Schmerzen  und 
den  , Blasen-  an  ileii  liautstellen.  welche  1 — 8  Tapr^  hestohen  bleiben. 
—  Ich  selbst  habe  die  Versuche  zu  Hunderten  an  mir  selbst  angestellt,  habe 
auch  Schmerz  emptunden  (das  war  ja  die  Absicht),  habe  ihn  als  eigenthüm- 
lich,  sengend  beschrieben,  habe  auch  mitgetheilt,  dass  ininatenlang  nach 
der  Unterbrechung  des  Stroms  eine  entweder  juckende  oder  schmersende  Em- 
pfindung suriickbleiben  kann,  nie  aber  hat  diese  Empfindung  den  Zeitraum 
von  15 — 30  Minuten  überdauert,  nie  wurde  die  Haut  von  Blasen  bedeckt, 
höchstens  entstanden  kleine  Papeln,  welche  bei  empfindsamer  Haut  auch  unter 
dem  .faradisclien'*  Pinsel,  wenn  ichso  sapren  darf.anfsrhiessen,  nm  in  wenigen 
Minuten  wieder  zu  verschwinden.  Unangpiielun  ist  den  Gesunden  wie  Kran- 
ken diese  Untersuchung,  sei  es  mit  dem  faradischen,  sei  es  mit  dem  conslan- 
ten  Strom,  inimer:  die  Schilderungen  D.'s  erkläre  ich  aber  in  jeder  Beziehung 
als  übertrieben. 

Aus  meinen  1.  c.  mitgetheilten  Untersuchungen  ergab  sich  die  Thatsache. 
dass  die  Sch&rfe  der  durch  elektrische  StrSme  gemessenen  absoluten  Empfind» 
lichkeit  der  Haut  an  den  verschiedenen  Stellen  der  Körperoberfläche  nur  eine 
m&ssige  Verschiedenheit  zeipt.     Heute  würde  ich  mich  genauer  so 

ausdrücken,  dass  der  Grad  der  durcli  den  constanten  Strom  fremessenen 
Sch  merzenipfindlichkeit  der  Haut  an  Hen  verschiedenen  Stellen  der  Körper- 
obertläche  nur  pine  massitxe  Veischiedenheii  zeijrl.  l>ie  Sironistärken. 
welche  zur  Erzeugung  der  Sch  merzenipfindlichkeit  für  verschiedene  Haut- 
sleilen  nöthig  waren,  lagen  (mit  Ausnahme  der  Zunge  und  der  Volar- 
seite  der  Finger,  Hand  und  Zehen)  zwischen  50,  60,  70,  80,  90,  100,  300, 
300  Siemens 'sehen  Einheiten:  man  empfind  dabei  stets  Schmers,  wo  auch 
immer  der  elektrische  Pinsel  ruhte,  wenn  die  Galvanometemadei  zwischen 
1  und  2  '  2  ausschlug.  Daraus  geht  hervor.  da.ss  entweder  der  im  praktischen 
Gebrauch  zu  verwerthende.  an  den  constanten  Apparaten  anirebrachte  Galva- 
nometer für  diese  Untersuchungen  nicht  ausreicht  und  zwischen  0  und  3 Grad 
noch  feiner  in  Zehnielgrade  getheilt  werden  muss.  oder  zweitens,  was  ich 
glaube,  dass  der  coDstante  Strom  ein  ganz  speciüächer  und  von  dem  durch  •ier. 
fsradischen  Strom  erzeugten  Reismittel  sich  unterscheidender  Sduierserreger 
für  die  feinen  Hautnerven  ist,  der  eben  anders  auf  dieseiben  einwirkt  und 
daher  auch  andere  Reactionen  eneugt  —  Dass  es  fibrigens  nicht  nur  die 
Verschiedenheit  des  Widerstandes  in  der  Leitung  sein  kann,  wodurch  die  eine 
oder  die  andere  Haut-  oder  Schleimhaut  stelle  mehr  oder  weniger  für  den  durch 
die  Elektricität  erzeugten  Schmerz  emiifindlich  wird,  dass  es  noch  etwas  an- 
deres sei.  wodurch  dieses  Phänomen  ttedingi  wird,  liabe  ich  als  besonders  inter- 
essant und  merkwürdig  in  der  besprochenen  Arbeit  Seite  386  ausdrücklich 
hervorgehoben. 

Gerade  hierbei  kann  man  sehen,  daas  der  coostaute  Strom  und  der 
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faradbche  eine  verschiedene  Erregung  der  sensiblen  Nerven  henrorbringen : 
mit  dem  far.idischen  Strom  untersucht,  enfteist  sich  die  Zungenspitze  als  einer 
der  piii)>tiiidlii  hosten  Thcile.  wührend  die  Heizung?  mit  dem  constanten  Strom 
sie  weil  hinter  die  übrigen  1  heile  <les  Gesichts  an  Empfindlichkeit  zurücktre- 
ten lässt,  ein  Verhülluisii,  wie  es  für  den  „Zungeorücken**  in  Bezug  uui  den 
coDstanteD  Strom  noch  weit  mehr  herroririit.  Venn  D.  sagt,  es  sei  ihm 
nicht  gelangen*  bei  den  Untersnohiingen  mit  dem  constanten  Strom  irgend 
welche  positiven  Resnlttte  m  erhalten .  so  stimmt  das  auch  nicht  ganz  mit 
dem .  was  er  uns  in  der  Tabelle  A.  mittheilt  Neben  den  ganz  sonderbaren 
Daten  der  ersten  Versuchsreihe  finden  sich  in  der  sweiten  Reibe  (15  £1. 
St  Öhrer)  Zahlenanjjfaben ,  wcklio  denn  doeh  zeigen,  dass  auch  D.  an  einzel- 
nen Haulstellen  den  Schmerz  hei  50.  GÜ,  7ü.  »0,  90,  100,  1  10.  200,  4UU. 
HOO.  *J00  Siemens'schen  Einheiten  hat  eintreten  sehen,  was  doch  immerhin 
andeutet,  dass  die  Methode  auch  in  Drosdol'fs  Händen  nicht  immer  nur 
negative  Resultate  gegeben,  UnTerstindltcli  ist  mir  endlich  Seite  210  der 
Satx  geblieben:  «Leider  seigt  die  Tabelle  A.,  dass  die  Zahlen  nicht  gleich- 
massig sind,  sondern  verschieden,  je  nach  den  Ansatsstellen  nnd  nicht  einmal 
auf  beiden  Seiten  gleich".  Nun  wenn  die  Zahlen  verschieden  sind,  je  nach 
den  Ansatzstellen,  so  ist  die  Methode  also  doch  wohl  zu  gebrauchen,  und  wenn 
sie  nicht  auf  beiden  Seiten  gleich  sind,  was  soll  das  w«h!  für  ein  Vorwurf  .«;ein 
von  einem  Aulor,  der  iti  seiner  'rabelle  B.  hundert  und  hunderlmai  iins  un- 
gleiche Zahlen  filr  corrfsjiundirende  Stellen  der  rechten  und  linken  Korper- 
hälfle  mittheili,  wie  es  ja  auch  gar  nicht  zu  verwundern  u>t. 

«Bei  Gesunden  and  Kranken,  heisst  es  weiter,  haben  wir  nahen  gleidie 
Zahlen.'*  Wo  in  der  ganzen  Arbeit  Drosdoif's  ist  der  Beweis  ffir  diese  gmn 
and  gar  ans  der  Loft  gegriffene  Behauptung?  Niigends  hat  er  mitgttheflt, 
dass  er  mit  dieser  Methode  an  Kranken  experimentirt  hat 

D.  hat  statt  des  von  Leyden  angegebenen  und  auch  von  mir  hei  meinen 
Untersuchungen  mit  dem  faradischen  Strom  benutzten  Metallzirkels  diejenige 
Melhode  für  die  Untersuchungen  mit  dem  Indurtionsapparat  angewendet, 
welche  ich  zuerst  bei  den  l'rüfungen  mit  dein  cunsianten  Strom  benutzt  habe. 
Da  der  praktische  Arzl  somit  sein  Armamentahum  für  derartig»  Untersuchun- 
gen vereinfachen  kann,  so  mag  dies  als  das  gern  zugestandene  Verdienst  D.*s 
betrachtet  werden.  Seine  Resultate  sind  darum  im  Grossen  und  Gänsen 
nur  dieselben,  wie  sie  von  Leyden  and  mirschon  verjähren  bekannt  ge- 
geben sind.  Ueber  den  zweiten  Theil  der  D.*sohen  Arbeit  habe  ich  cur  Zeit 
nicht  Müsse,  mich  des  Näheren  aussulassen.*) 

Berlin,  4.  März  1879. 


•)  Herr  Prof.  Weslphal  hatte  die  Freundlichkeit,  micli  die  noch  im  Ma- 
nuscript  vorhandenen  Tabellen  der  D. 'sehen  Arbeit  einsehen  zu  lassen:  die 
oben  gerügten  Fehler  sind  keine  Druckfehler,  sondern  die  Zahlemengaben  in- 
den  sich  in  den  geschriebenen  Tabellen  und  sind  richtig  abgedruckt 
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Allgemeine  Psychopathologie  svr  Einffihrang  in  das  Stadium 
der  Geistesstörangen.  Von  Dr.  B.  Emminghans,  Dooenten  in  Wftrs- 
bnig.  Leipzig.  1878. 

Wenn  wir  an  dieser  Stelle  eine  kane  Anaeige  des  in  der  Aufschrift  ge- 
nannten Werkes  bringen,  so  geschieht  es  begieiflidier  Weise  nicht  nm  die 
Faehgenoasen,  die  gewiss  sehon  eingehende  Kenntniss  ?on  demselben  genom- 
men ond  sich  ein  Urtheil  darüber  gebildet  haben  werden,  erst  darauf  aubnerlc- 
sam  zu  machen;  vielmehr  scheint  uns  dieselbe  geboten,  gerade  in  diesem 
Archive,  welches  von  Beginn  .ab  durch  Griesinger  auch  den  Inloressen  des 
riitorrirhtp.s  gf^widmet  war.  und  in  di-r  gcgenwürtigen Zeil,  welche  den  Sclilnss 
oiiior  Epoche  der  i'sychiatne  lüldet.  die  man  tiiglich  aLs  die  des  Kampfes 
um  die  Klinik  bezeichnen  darf,  mit  Rücksicht  auf  diejenigen  Kreise,  die  wenn 
anch  blos  der  Psychiatrie  nahe  stehend,  den  hier  Terbeteaen  Standpunkt 
theilen. 

Dass  der  Zeitpunkt  zu  einer  Bearbeitung  der  allgemeinen  Psychopatho- 
logie gekommen,  dafär  sprechen  innere  und  äussere  Gründe;  man  mag  über 
die  Berechtigung  einer  gegenwirtig  zu  fiiirenden  speciellen  Pathologie  der 
Geistesstörungen  denken,  wie  man  will,  man  mag  nocli  so  sehr  überzeugt 
sein.  das>  für  die  klinische  Forschung  nocii  Alles  fiusi  zu  thun  sei.  das  wird 
man  immerhin  zugeben,  ja  vielleicht  von  diesem  Standpunkte  aus  behaupten, 
diUiä  die  Grundzüge  des  Irreseins,  die  Symptomatologie  und  Aetiologie  einer 
snsammentoenden  Darstellung  bedürfen  und  einer  solchen  auch  f&hig  sind; 
den  insseren  Grund  haben  wir  schon  angedeutet,  wenn  wir  oben  sagten,  der 
Kampf  um  die  Klinik  wSre  beendet;  das  ist  er  in  der  That  und  zwar,  wie 
man  mit  Freude  sagen  darf,  mit  gutem  Erfolg;  nur  eine  kurze  Spanne  Zeit 
trennt  uns  von  jenem  Zeitpunkte,  wo  die  erste  von  Griesinger  aufgestellte 
Bedingunj?  für  das  Gedoilien  der  psychiatrischen  Klinik,  derobligatori.sche  Un- 
terricht, ihrer  Erfüllung  iiilge jreugelit;  ist  dies  aber  einmal  geschehen,  dann 
bedürfen  wir  eines  solchen  I'nches.  wie  das  vorliegende,  für  den  Anfänger, 
namentlich  dort,  wo.  wie  z.B.  in  Deutschland  das  mediciuische  Studium  noch 
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immer,  hatsächlicb  auf  acht  Semester  redacirt  ist,  and  deehalb  Torlinlig  we- 
nigstens keine  Aussieht  Torbanden  ist,  das  Ileynert'sehe  Peeiulat  eines  min> 

destens  östürulifron  rntcnichtes  in  der  Psyc^hiatrie  vensirlclicht  zu  sehen. 

Das  Buch  erfüllt  ein  Bedurfniss  und,  wie  wir  sofort  hinzusetzen  können, 
in  ilurrlsnus  bofripf1i!it->nflcr  Weise;  es  ist  so  vielf.irh  und  von  sn  berufener 
^^pile  lifrvnrrreliohen  worden,  wie  die  Krscheinunircn ,  welche  dem  Schülerin 
der  [tsyrhiatris(  hen  Klinik  entgegentreten,  zum  grossen  Theil  so  ^rrundver- 
schieden  von  Demjenigen  sind«  was  er  bisher  zu  sehen  gewohnt  war  und  dabei 
durch  ihre  Mannigfaltigkeit  einen  so  verwiirenden  nnd  dadurch  die  gesammte 
Auffassung  der  einseinen  Krankheitsformen  sohidigenden  EinHuss  ausütm, 
dass  man  ein  Buch  mit  Freuden  begnissen  muss,  welches,  indem  es  den  Iier- 
nenden  in  das  Gebiet  der  Irrenheilkunde  einführen  will,  die  leitenden  Oe- 
sichtspunkto  in  dem  scheinbaren  Gewirre  der  Einzelsymptome  bietet. 

Drei  Dinge  müssen  wir  von  dem  Bearbeiter  eines  solchen  Biiohes  ver- 
langen: dass  er  den  zu  bearbeitenden  Stoff  durch  eigene  Beohachlunij  und 
liierarisch  umfasse,  zweitens  methodische  Anordnung  und  kritische  Sichtung, 
drittens  eine  dem  Verständnisse  des  Lesers  angepasste  Darstellung.  Allen 
diesen  Anforderungen  —  einige  diesbezügliche  Bemerkungen  folgen  spiter — 
ist  der  Verfasser  gerecht  geworden;  wenn  wir  das  Erstere  fast  als  selbsiver^ 
st&ndlich  betrachten,  glauben  wir  dagegen  die  Klarheit  der  Darstellung  ganx 
besonders  hervorheben  r.n  sollen;  überall,  selbst  in  dem  Abschnitte  über  die 
nlljremeine  pathologische  Physiologie  der  Psychosen,  wo  ja,  wie  .ledermann 
weiss,  die  Versuchunf;  nur  allzunahe  lafj.  in  den  Analoirien  psyrhnj.)i\ sischer 
Atisein;m(iersi'tzuni;en  den  Man^^el  des  uns  doch  so  oft  fehlenden  iietfi>-n  Kin- 
blickes  zu  verdecken,  bleibt  der  Verfasser  klar  und  unterlässt  es  nicht,  mehr- 
fach die  Unzulänglichkeit  des  bisher  vorliegenden  physiologischen  und  patho- 
logischen Materials  sor  Begrfindung  einer  allgemeinen  Pathogenese  der  Psy 
chosen  sn  betonen. 

Nach  dem  Torhin  Gesagten  bedarf  es  keiner  besonderen  Auseinander- 
set/nncr.  dass  der  Verfasser  in  den  einzelnen  Abschnitten  seines  Werkes .  die 
sich  ini  Allgemeinen  an  die  bisher  üblichen  Eintheilnngen  anlehnen,  überall 
auf  der  Hohe  der  Forschungen  steht.  Ja  vielfach  neuen  Anstoss  giebt ;  so  nmss 
es  als  eine  sehr  dankenswertlie  methodische  Neuerung  bezeichne»  wfrdi-n. 
das.s  Verf.isser,  wohl  zum  Theil  angeregt  durch  die  diesbezüglichen  Ausfuh 
rungen  Maudsley's  in  seiner  Psychologie  der  Seele,  in  einem  «Anthropologie 
nnd  Völkerpsjohologie"  betitelten  Ka[iitel  .Die  völkerpsychologischen  Aequi> 
Talente  der  psychischen  Störungen*  vorfahrt;  es  ist  dies  in  unserer  dem  Stu- 
dium der  Geschichte  der  Medicin  so  abholden  Zeit  um  so  vortheilbaft^r.  ab 
darin  Gel^nheit  genommen  ist.  die  grossen  Geistesepidemien .  wenn  auch 
nur  kurz,  vorzuführen  und  für  die  Symptomatologie  nutzbar  zu  machen.  Fl  enso 
können  wir  als  methodisch  berechtigt  und  von  Vortheil  hervoriieb^  n .  «1-.^^ 
die  das  nurniale  psychische  Leben  behandelnden  Theile  nicht  als  ein  selbsi- 
siändiger  Abschnitte  zusammengefasst,  sondern  jeweils  dem  betreffenden  pa- 
thologischen Capitel  vorgesetzt  sind. 

Wir  halten  es  nicht  den  Zwecken  unserer  Besprechung  für  entsprechend, 
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in  4i6  Details  des  Boches  einsogehen  und  an  demselben  Proben  unseres  Inriti- 
iischen  Scharfsinns  Tielleieht  absolegen,  was  ja  nm  so  leiohter  wire,  als  das 
Gebiet,  auf  welchem  wir  uns  bewegen,  so  ?iele  ControTerspunkte  darbietet. 
Hur  einige  allgemeine  und,  :vi('  wir  glauben,  gerade  im  Interesse  des  Buches 
und  seiner  möglichst  ausgedehnten  Verbreitung  zu  machende  Bemerkungen 
seien  uns  psiattet.  Schon  ein  flüchtiger  Ueberbliciv  des  Ganzen  zeigt,  dass 
die  Form  der  einzelnen  Abschnitte  aus  einem  Gusse  stammt;  trotzdem  glau- 
ben wir  dem  Verfasser  eine  gewisse  Beschränkung,  eine  gewisse  Verkürzung 
des  Stoffes  anempfehien  zu  sollen;  zuerst  will  es  uns  scheinen,  als  ob  ein 
Buch,  das  nur  eine  Einleitung  in  das  klinische  Studium  bilden  soll,  sich  der 
grössten  Kfir»  nnd  PrSoision  befleissen  müsse;  dies  seheint  uns  aber  leicht 
tu  erreichen,  wenn  der  Verfasser  sich  namentlich  in  dem  Abschnitte  fiber  die 
Symptomatologie  eine  gewisse  Beschrinknng  in  der  DotailansfOhrang  aaferle- 
gon  wollte;  denn  einerseits  wird  das  kUnisohe  Stndinm  reichlich  Gelegenheit 
finden«  die  etwa  noch  vorhandenen  Lücken  mit  dem  nöthigen  Detail  auszufül- 
len, andererseits  ist  zu  befürchten,  dass  die  gehäuften,  hier  in  der  aligemei- 
nen Symptomatologie  noch  nicht  von  der  lebendigen  Anschauung  getragenen 
liilder  zu  einer  erdrückenden  Verwirrung  führen;  überdies  ist  es  ja  eine  nur 
allzu  wahre  Thatsache,  dass  die  Psychiatrie  /um  grösseren  Theile  noch  allge- 
meine Psychiairie  ist.  so  dass  der  klinische  Lehrer,  falls  er,  was  man  ihm 
doch  kaum  verwehren  kann,  an  seine  klinischen  Demonstrationen  theoretische 
Aoseinandersetinngen  knüpft,  Wiedorholangon  des  allgemeinen  Theiles  zu 
begehen  gexwongen  sein  wird.  (Von  diesem  Standpunkte  aus  Tormissen  wir 
in  dem  Buche  auch  nicht  das  sonst  meist  vorhandene  Kapitel  über  die  Sym- 
ptomatologie der  motorischen  Störungen.)  Ein  weiteres  Mittel  an  dem  oben 
herrorgehobenen  Zwecke  scheint  uns  gegeben  in  einer  Verminderung  der 
immer  sehr  ausführlich  vorgeführten  Literatur,  die  unserer  Meinung  nach  in 
einem  Lehrbuche,  das  für  Anfänjrer  bestimmt  ist.  besser  einer  Angabe  der 
wichtigsten  und  grundlegenden  Arbeilen  l'latz  machen  sollte.  Ein  letzter 
Weg  scheint  uns  endlich  darin  gegeben,  dass  der  Verfasser  unbekümmert 
darum,  ob  ervielleichl  nach  dereinen  oderanderen  Seite  ansiosst.  mehr  Kritik 
an  den  in  der  Literatur  angehäuften  einander  widersprechenden  und  ebenso 
wiedergegebenen  Untersuchungen  der  Autoren  üben  würde;  etwas  mehr  Ent- 
schiedenheit nach  dieser  Richtung  scheint  uns  gerade  in  einem  Lehrbuche  der 
Psychiatrie  am  Platse,  und  wenn  VorfiMser  dieselbe  etwas  mehr  gebraucht, 
dann  w&re  er  wohl  nicht  zu  dem  in  den  Augen  des  Schülers'  nicht  sehr  erhe- 
benden und  jetzt  nach  den  Ergebnissen  der  lotsten  Jahre  auch  kaum  mehr 
aufrecht  zu  erhaltenden  Ausspruche  gekommen,  dass  wir  nur  die  progressive 
Paralyse  als  ein  allgemein  anerkanntes  klinisches  Krankheitsbild  ansehen 
dürfen ;  vielleicht,  dass  dann  auch  der  sich  daran  anschliessende  Passus  hätte 
wegfallen  können. 

Wenn  wir  durch  das  Vorangehende  eine  gewisse  Beschränkung  in  der 
Wiedergabe  des  Stoffes  empfohlen  haben,  so  möchten  wir  dagegen  hinsichtlich 
der  eingestreuten  meist  eigenen  Beobachtungen,  die  wir  methodisch  für  ganz 
▼ortrefflich  halten,  eine  Vermehrung  für  wünsohenswerth  halten,  weil  dadurch 
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der  obdD  ftngef&brt»  Umstand  der  fehlenden  eigenen  Beobachtung  in  gewiaae« 
llaase  enetzt  wird,  indem  die  im  theoretischen  Theib  einfach  an  einander 
gereihten  Thatsachen  zu  einem  vollen  Bilde  verolnif^t.  nm  so  besser  haften. 

Wenn  wir  daran  noch  einiiff»  kleine  Wünsche  knüpfen,  so  scheinen  ans 
diesellieii  gleichtalis  im  Interesse  des  Buches  g:elegen;  so  wäre  erwünscht, 
eine  kurze  Angabe  der  wichiigsten  Kopfniasse.  die  der  Praktiker  bisher  aus 
verschiedenen  Werken  zusammenzutragen  gezwungen  ist;  weiter  eine  etwas 
eingehendere  Darstellung,  als  diesS.  411  erfolgt  ist,  dessen  was  wir  ttbsr  die 
anatomische  Loealisatfon  der  den  Halhacinationen  an  Qninde  Uegenden  Liak»- 
nen  des  Centmlofgans  wissen;  gerade  die  Heransiehnng  solcher  Thatsaaken 
würde  so  recht  dazu  beitragen,  den  neuropathologisobenStandpunlit.  auf  wel- 
chem doch  auch  der  Verfasser  steht,  schärfer  zu  marltiren  und  den  innisren 
Zusamnienhantr  zwischen  i'sychiatrie  und  Gehirnpathologie  so  recht  ad  o<  nIi.s 
zu  (leuionstrircn.  Horvorhelun  muchlen  wir  endlich  das  Bedürl'niss  einer 
schärferen  Ausarbeitung  des  Kapitels  über  die  Wahnideen  und  deren  Unter- 
scheidung von  den  Irrthünieii)  des  alltäglichen  Lebens,  an  der  oft  ganz  tüeb- 
iige  Urtheile  sdieitem;  wir  sweifeln  nicht,  dass  dies  sowohl  wie  eine  nene 
Darstellung  der  Lehre  Ton  den  ZwangsrorstelloiigeB  sich  durah  Benutsang 
der  anscheinend  spfttar,  als  der  Autor  die  betreffenden  Kapitel  geschrieben, 
etschienenen  diesbezüglichen  Arbeiten  von  Meyi^  rt.  Stricker,  Westphal 
von  selbst  ergeben  wird:  auch  die  Symptomatologie  des  Pulses,  die  sich  noch 
vollständig  an  Woiff  anlehnt,  wird  in  gleicher  Richtung  su  berücksich- 
tigen sein. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  eine  kleine  Bemerkung  auf  dem  Herzen. 
S.  89  behauptet  Verfasser  einen  schädlichen  Effect  von  der  klinischen  Ver- 
stellung bei  frischen  TobsuchtsttUlen,  welche  lettteie  er,  wie  aus  dem  gansen 
Znsanunenhangeherrorgeht,  hier  mit  der  Manie  identiftciri  Abgesehen  da?OD, 
dass  dieser  Ausspruch  in  dieser  absoluten  Weise  hingestellt  mit  der  formeUea 
Angabe  zahlreicher  bedeutender  Kliniker  im  Widerspruche  steht,  glauben  wir 
nach  eigenen  verschiedenen  Orts  gesammelten  Erfahrungen  dem  in  seiner 
Allgemeinheit  widersprechen  zu  sollen;  der  Ausspruch  scheint  aber  auch  TOm 
methodischen  Standpunkt  aus  nicitt  an  seinem  Platze. 

Doch  dies  sowohl  wie  die  ausgesprochenen  W  iinsche,  die  an  dem  sonst 
vortrefTlichen  Buche  nichts  Wesentliches  zu  ändern  streben,  sind  nur  kleine 
Aussetzungen ,  die  gewiss  in  einer  bald  zu  erhoffenden  aweiten  Anlage  be- 
rficksichtigt  werden  können,  und  so  sind  wir  in  der  angenehmen  Lage«  ^ 
Buch  mit  bestem  Gewissen  empfehlen  zu  ktanen.  A.  Piek. 


Gtdraekt  iMi  L.  BcliiiaiaelMr  In  B*ritii. 
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